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Dr. Erkin Aribal, Dr. Levent Celik

Tarama nedir ve Taramada ne amaglanmaktadir? Tarama
Yapilacak hastalik 6nemli bir saghk sorunu olmalidir. Has-
talik insidans ve mortalitesi yiiksek olmalidir. Hastalik igin
bulunan tarama yéntemi ise kolay uygulanabilir, giivenilir,
erken taniya olanak veren ve erken tanst ile tedavisi miim-
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RKC yil

HIP (“Health Insurance Plan”) 1963-1969
iki lice Calismasi (“Two County Calismasi”): isveg

Kopparberg calismast 1977

Ostergotland calismasi 1978
Malmd Calismasi 1976-1986
Stockholm Calismasi 1981
Gothenburg Calismasi 1982
Edinburgh Calismasi 1878-1981
"National Breast Screening Studies” (NBSS) 1980-1985
NBSS 1
NBSS 2

kiin olan bir hastalik olmalidir. Meme kanseri Tiirkiyede
kadnlar arasinda en sik goriilen ve oldiiren kanser olarak
bildirilmektedir. Benzer gekilde de diinyanin farkh tlke-
lerinde kadinlar arasinda en énemli saglik sorunlarindan
biri olarak gériilmektedir. Bu nedenle tarama yapilmasi an-
lamli olan bir hastalik olarak gériinmektedir. Meme kanse-
rinin 1960’11 yillara kadar tek tam yontemi klinik muaye-
neydi. Ancak 1960’1 yillarin baginda mamografi cihazinin
bulunmasi ile meme kanserinde radyolojik tan1 yontemi
saglanmustir. Béylece ilk olarak mamografinin taramada-
ki yeri 1963 yillindan itibaren New Yorkda yapilan saglik
sigorta plan1 (“Health Insurance Plan”, HIP) ¢alismas: ile
sorgulanmaya baglanmugtir. Taramanin Snemini gostermek
icin 2 farkh kamit bulunmaktadir. Bunlar i: dogrudan ka-
nit ve ii: dolayh kanitlardir. Dogrudan kanitlar randomize
kontrollii ¢alismalar (RKC) olup mammografi yapilan ka-
dinlar ile yapilmayan kadinlarim karsilagtirildig istatistik-
sel olarak anlamli sonuglar elde edilen ve sonucun gansa
bagli olmadigy ¢aligmalardir. Dolayh kanitlar ise kontrol
grupsuz galigmalar olup o giine kadar elde edilmis verilere
gore kanserin daha erken evrede daha kiigiik yakalandigim
ve aksilla pozitifliginin diistigiini gosteren ¢aligmalardr.

MAMOGRAFIK TARAMA

Taramamn meme kanserinden &liimler tizerine etkisini
arastiran farkh iilkelerde yapilmis 8 ayr1 randomize kont-
rollii calisma mevcuttur (Tablo 16-1).

Arastirma sonuglari meme kanserinin mamografik ta-
ramalarla erken yakalanabilecegini ve meme kanserinden
pliimlerin azaltilabilecegini gostermistir. Caligmalar ara-
sindaki katilan kadm sayisi, randomizasyon sekli, kadin-
larin yaslar1 gibi etkenler nedeni ile farkhiliklar olusmus,
ozellikle taramanin farkli yag gruplan iizerindeki etkisi
konusunda karisik bilgi olusmasina neden olmustur (Tablo
16-2).

Bat1 tilkelerinde 1980’1i yillardan sonra mamografinin
faydast anlagildigindan mamografi taramas, bu iilkelerin
¢ogunda yayginlagmaya ve toplum bazlh tarama program-
larma gegilmeye baslanmugtir. Bu nedenle yeni randomize
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RKC Yas Interval KM MMG Kontrol Takip/Yil MMG Kontrol
HIP 40-64 12 ay + MLO+CC 16 30.131 30.585
Malmé 45-69 18-24 MLO+CC 17 20.695 20.783
Kopparberg 40-74 24-33 MLO 17 38.562 18.478
Ostergotland 40-74 24-33 MLO 17 38.405 37.145
Edinburgh 45-64 24 MLO+CC KM 13 23.226 21.904
Stockholm 40-64 28 MLO 14 38.525 20.651
Gothenburg 40-59 18 MLO+CC 12 20.724 28.809
NBSS 1 40-49 12 + MLO+CC KM 13 25.214 25.216
NBSS 2 50-59 12 + MLO+CC KM 13 19.711 19.694

*MLO: Mediolateral oblik pozlama, CC: Kraniokaudal pozlama, KM: Klinik Muayene, MMG: Mamografi, “National Breast Sereening Studies”

(NBSS).

caligmalarin planlanmas: artitk miimkiin olmamaktadir.
Bugiin dahi tartigma konusu olan yag sinuri, mortalite fize-
rine kesin etkisi gibi konular ge¢miste yapilmis olan bu 8
randomize calismanin verilerine dayanarak yapilmakta-
dir. Yapilan tarama programlarmm g¢ogunda tarama ile
meme kanserinin erken evrede kontrol edilebilecegi ve
tarama yapilan kadinlarda yakalanan kanserlerin evre ve
grade’lerinin normal popiilasyona gére daha az oldugu
gosterilmigtir. Genel olarak veriler degerlendirildiginde
mamografi taramast 6limii %25-30 arasinda azaltmakta-
dir. Tarama mamografisi asemptomatik kadinlarda klinik
bulgu ortaya ¢ikmadan meme kanserini saptayarak meme
kanserinden oliimlerin azalmasini saglayabilen tek ka-
nitlanmig goriintilleme yontemidir. Tarama programinin
amaci meme kanserinde mortalite oranlarinin diistiritlmesi
ve ortalama yasam siiresinin uzatilmasidir. Meme kanseri
tanisinda pek ¢ok goriintilleme yontemi kullanilabilmekle
birlikte tarama amagh en etkin goriintiileme yontemi ola-
rak halen mamografi kabul edilmektedir.

Randomize Kontrollld Calismalar

Randomize kontrollii ¢cahsmalardan ilki olan HIP 1963-
1969 yillar1 arasinda yapilmis ve yaklasik olarak 62,000 ka-
dm randomize edilmistir. Kontrol grubunda sadece klinik
muayene yapilirken ¢aligma grubunda ise klinik muayene ve
mamografi yapilmistir. Mamografi incelemesi her yil yapil-
mig ve yag grubu 40-64 yags aras1 kadinlar olarak se¢ilmistir.

Callgﬁa

Tarama 4 yil iist iiste yapilmug ve davet edilen kadinlardan
taramaya katilma ‘orani sirast ile %67, %54, %50, %46 olarak
bildirilmistir. Calismanin takip siiresi 16 yildir ve takip so-
nucunda mortalitede azalma %30 olarak bulunmustur ve is-
tatistiksel olarak anlamlidir, Bu ¢aligmay takip eden 5 Isveg
caligmast, 1 Ingiltere ve 2 farkli kistmdan olusan Kanada ga-
ligmas1 bulunmaktadir (Tablo 16-2). Kanada ¢aligmas olan
“National Breast Screening Studies” (NBSS) 1 ve 2 ¢aligma-
lar1 disindaki diger 7 ¢aligma meme kanserinden dliimlerde
anlamli azalmalar oldugunu gostermistir (Tablo 16-3).
RKC’lar analiz edildiginde meme kanserinden morta-
litenin anlamh olarak diistiigii gésterilmistir. HIP gibi iki
ilge gahsmasinda da 40-74 yas arasinda istatistiksel anlaml
olarak mortalite tarama gurubunda dismustiir. Nystrom
ve arkadaslari Isveg calismalarinin metaanalizinde ise 40-
74 yag arasi grupta taramanin mortaliteyi %21 oraninda
diigtirdtigiinii gostermigtir. Duffy ve ark. ise 40 yagdan iti-
baren diizenli tarama ile mortalitede %24 azalma oldugu-
nu gostermigdir. Kanada ¢aligmas1 disgindaki 7 ¢alismanin
analizinde mortalite %22 dismistiir. Fletcher RKC'lar ile
yaptigr analizde mamografi taramas: ile dlimde %25-30
arasinda azaltma oldugunu vurgulamaktadir. Tam ¢alis-
malardan olugsan metaanalizlerin degerlendirilmesinde
belirgin yarar gosterilmistir. Biitiin bu calismalar mamog-
rafi taramasinin etkinligini vurgularken Gotzche ve Olsen
2000 ve 2001 yilinda yaymladiklar: iki ayr1 ¢alismada ma-
mografi taramanin faydasinin kanitinin yetersiz oldugunu

Yas Grubu Takip Yil R&latif Risk
HIP 40-64 16 0.79
Malmo 45-69 17 0.82
iki ilge (isvec) 40-74 17 0.68
Edinburgh 45-64 13 0.79
Stockholm 40-64 14 0.91
Gothenburg 40-59 13 0.76
NBSS 1 40-49 13 0.97
NBSS 2 50-59 13 1.02



bildirdiler, Bu iki yazar RKC'lardan 7 sinin hatah oldugunu
ve sonuglarimin yetersiz oldugunu, sadece NBSS lerin ve
Malmé ¢ahgmasinin 1, kismunin giivenilir oldugunu bu iki
calismada da belirgin yarar saglanmadiini savunmakta-
dirlar. Kanada ¢ahgmasi olan NBSS 1 ve 2 1980-1985 yillar1
arasinda yapilmigtir, NBSS 1 40-49 yas NBSS 2 50-59 yag
arasi kadinlardaki mamografinin etkisini aragtirmigtir. Her
iki caligmada da ¢aligma grubu ve kontrol grubu arasinda
olitmlerde anlaml fark bulunmamistir ve mamografi tara-
ma yapilan kadinlarda anlamli olmasa da meme kanserin-
den 6liim daha yitksek gikmigtir. Ancak NBSS nin her ikisi
de yaymlandif1 zamandan itibaren hatali olmalar1 nedeni
ile ok elestiri almiglardir. Bu ¢aligmalarin en biiyik sorun-
larindan biri katilimalarin goniillin olmasidir. RKC'larda
goniillii ile caligma tercih edilmemektedir, zira géniilliilerin
zaten saghk takiplerine normal popiilasyondan daha fazla
diiskiin olduklari i¢in daha saglikli olduklar1 vargulanmak-
tadir. Calismanin bir diger kusuru ise randomizasyonun
klinik muayeneden sonra yapilmis olmasidir. Bu nedenle
ozellikle memede kitle palpe edilen kadinlarin ¢aligma gru-
buna alindigs bildirilmektedir. Cahsmada mamografi kali-
tesi kotiidiir ve deneyimsiz radyologlar tarafindan yapildi-
{1 bildirilmigtir. Mamografi kalitesi ve deneyim taramanin
basarisinda vazgegilmez iki unsur olarak bilinmektedir. Bu
nedenlerden dolayr NBSS'lerin taramanin etkisini goster-
mesi beklenemez.

Dolayh Kanitlar

Randomize kontrollii ¢alismalar disinda taramanin etkili
oldugunu gosteren bagka dolayh kanitlar da bulunmak-
tadir. Bunlardan en énemlilerinden biri “Breast Cancer
Detection and Demonstration Project” (BCDDP)' dir.
BCDDP ABDde bir ¢ok bolgede yapilnus genis tabanh bir
caligmadir. Caliyma “American Cancer Society” (ACS) ve
“National Canser Institute” (NCI) tarafindan yiiriitiilmiis-
tiir. Caligma 1973-1978 yillar: arasinda 280.000 35-74 yag
grubu kadinlarin taranmasi seklinde yapilmistir. Kontrol
grubu yoktur ve tarama dncesi tiim kadmlara fizik mua-
yene yapilmus ve yillik aralar ile 5 yil takip edilmistir. Ca-
ligmanin sonunda mamografi taramanin kanserleri daha
kiiiik yakalayabildigi gosterilmis ve kanserlerin %90'nin-
dan fazlast mamografi ile %42’i ise sadece mamografi ile
saptanmigtir. Sagkalim; BCDDP ile NCI nin “Surveillance,
Epidemiology, and End-Results” (SEER) istatistikleri ile
karsilastirildiginda 5 yillik sagkalim 50 yas altinda sirasi ile
%88 ve %76, 50 yas iistiinde ise %87 ve %74diir. Benzer
sekilde 29 yillik sagkalim ise siras: ile %76 ile %57dir. Bu
veriler tarama yapilan kadinlarda ABD istatistiklerine gére
dliimlerin azaldigim gostermistir. Bu alismanin en 6nemli
verilerinden biri de genis kitlelerde etkin ve basarili olarak
tarama yapalabileceginin gosterilmesi olmustur.
Taramanin etkisini gdsteren dolayli kanitlardan diger-
leri ise farkli @ilkelerde tarama programlarimin baslama-
sindan sonra oliimlerin azalmasi olmustur. Isve¢de meme
kanserine bagh 6liim 29 yildir azalmaktadir. Isve¢’deki %44
meme kanserinden dliimlerde azalmanin %16 s1 tedavideki
gelismelere ve %28’ ise taramaya baglanmaktadir. Isvecde
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7 ilgede tarama yapilan kadinlarda meme kanserinden
liimlerde belirgin azalma izlenirken taramayi reddeden
kadinlarda &limlerdeki azalma cok az olmustur. ABD'de
ise 1989—1999 yillar1 arasinda meme kanserinden éliimler
azalmigtir, bu azalma 2000 yilinda %20, 2005 yilinda %25,
1990-2005 yillan arasinda ise %30 olarak bildirilmektedir.
Hollanda da tarama 6ncesi mortalite senelik %0.3 artarken
tarama programi sonrast mortalitede her sene %1.7 diisiis
izlenmigtir. Ingiltere’de de 80 li yillarin sonlarinda tarama
programi baglatildiktan sonra mortalitede belirgin disiis
izlenmistir.

Farkli Yas Gruplari

Randomize kontrolli ¢aliymalar genis yas gruplarinda
yapilmistir. Ancak 6ncelikle HIP ¢aligmasi ile beraber ca-
lismalar alt yas gruplan agisindan degerlendirilmigtir. Bu
nedenle premenapozal dénem olarak kabul edilen 40-49
yas grubu icin yanhg yorumlamalara neden olmugtur. HIP
galigmasi 40-64 yas grubu icin planlanmis bir caligmadir.
Bunun 40-49 yas alt grubu incelendiginde mortalitenin bu
yag grubunda da kontrol grubuna gore daha diisitk oldugu
ancak istatistiksel anlanmu olmadig gériillmistir. Burada
gozden kagan en 6nemli nokta istatistiksel giiciin yeterli ol-
madigidir. Zira 40-49 yas grubunda ¢alismalardali katilim
sayst diigiiktiir ve istatistiksel gii¢ bu nedenle yetersizdir.
[statistiksel giiciin %80 olabilmesi i¢in ve 5 yilda %25 mor-
talitenin diistigiinin gosterilebilmesi i¢in 40-49 yas gru-
bunda 500,000 kadn ile gahgma yapilmas: gerekmektedir.
Oysa tiim ¢aligmalarda 40-49 yas grubundaki kadin sayisi
180,000 den azdir. Isve¢ calismalarina bakildiginda Kop-
parberg calismasinda 40-49 yas grubunda %25 olarak mor-
talitenin azaldig1 saptanmustir. Gothenburg ¢aligmasinda
39-49 yas grubunda mortalite %44 diigmustir. Malmé ca-
lismasinda bu yas grubunda mortalitenin %35 azaldig1 ve
istatistiksel olarak anlamh oldugu gosterilmigtir. HIP, Kop-
parberg ve Gothenburg ¢aligmalarinda mortalitede ki yara-
r1n en gok 50 yag dncesi tan1 almg kadinlarda oldugu goste-
rilmistir. Sonug olarak 40-49 yas grubunda mamografinin
etkili olduguna dair giiglii kanit olmadigs iddia edilmesine
ragmen, Isve¢ cahsmalarindan elde edilen toplam verilerin,
ve diger ¢alismalarin verilerinin beraber degerlendirilme-
si ile yararin oldugu gdsterilmistir. Randomize kontrolli
cahismalarda mamografik taramada Gst smur olarak 70-
74’li yaglar alinmugtir. Mamografik taramanin mortaliteye
faydasi baglangictan 5-7 yil sonra gérilmektedir. Bundan
dolayr yilhik mamografik tarama yagam beklentisinin 5-7
ydan fazla oldugu siirece devam ettirilmelidir. Tarama
programlar1 Amerika ve Ingilterede 64’lii yasta, Isvec'te ise
59°lu yaglarda bitmektedir. Ortalama yagam beklentisi 80
yagina ulaganlarda 8.6, 85 yasina ulasanlarda 5.9 ve 95 yasi-
na ulaganlarda 4.8 yildir. Bu yasam beklentileri ile mamog-
rafik taramanin 90’l yaslara kadar devam ettirilebilecegi
belirtilmektedir. 69 yastan sonra rutin taramanin sikhgimn
azaltilabilecegi belirtilmekte, 69 yasin iistiinde tarama has-
tanin baska bir komorbiditesi olmadig: hallerde 1-2 yilda
bir tavsiye edilmektedir Yiiksek riskli hasta grubu icin de
bu genel prensipler gecerlidir.
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Calisma Hasta Biyopsi % PPD Prevelans
Gordon (1995) 12706 % 2.2 %16 %0.35
Buchberger (2000) 6113 %4.5 %13.7 %0.39
Kaplan (2001} 1862 %5.0 %9.8 %0.30
Kolb (2002) 5418 %5.5 %10.3 %0.27
Crystal (2003) 1517 %2.5 %10.7 %0.46
Leconte (2003) 4236 - - %0.38
Berg (2008) 1517 %8.9 %0.42
Corsetti (2011) 3356 %5.5 %8.4 %0.46

PPD: positif prediktif deger.

ULTRASONOGRAFININ MEME KANSERI
TARAMASINDAKI YERI

Ultrasonografinin (US) meme kanserinde taramada mor-
taliteye katkisini gosteren ¢alisma bulunmamaktadir, An-
cak USnin meme kanserini yakalamadaki etkisi {izerine
ozellikle yogun meme dokusu olan kadinlarda yapilmusg
bir¢ok ¢aligma bulunmaktadir. Bu calismalarda US‘nin ma-
mografi ile saptanamayan lezyonlar1 yogun meme dokusu
olan kadmlarda gosterebildigi bulunmustur (Tablo 16-4).
Yapilan galigmalar US ile saptanan ek kanser oraninin
ortalama %0.32, ortalama tiimor boyutunun 9.9 mm oldu-
gunu gostermektedir. Ayrica US ile yakalan ek kanserlerde
aksilla negatiflik oran1 %90-94 olarak bulunmustur. Bu ve-
riler timorlerin daha kiigiik ve erken evrede yakalandigini
gostermektedir. Bunun yaninda ortalama porzitif predik-
tivite degeri (PPD) US i¢in %15 ve biyopsiler icin %10.3
olarak bulunmus olup diisiiktiir ve fazla sayida biyopsi
yapildigini gostermektedir. Bu konuda yapilmis karsilas-
tirmali en genis galigmalardan biri mamografi ile mamog-
rafi ve USnin riskli ve mamografide yogun meme dokusu
olan olgularda kargilastirildign ACRIN 6666 caligmasidir.
Bu caligmaya 2809 kadin dahil edilmistir ve calisma so-
nunda 41 kadinda meme kanseri yakalanmigtir. Yakalanan
kanserlerin 8 i US ve mamografi ile 8'i ise hi¢bir yéntemle
gosterilemezken 12’si sadece mamografi ve 12 si ise sadece
US ile saptanmigtir. Buna gore mamografinin duyarlihg
%78 olarak bulunurken, mamografi ve US beraber deger-
lendirildiginde bu oran %91 olarak gdsterilmistir. Benzer
bir galisma yapan Modena Calisma Grubu da tek basina
mamografi duyarlibigini %78 olarak bulurken mamografi
ve US beraber degerlendirildiginde duyarlilik %97 ye ¢ik-
mustir. US yogun meme dokusu olan kadmlarda mamogra-
fiye ek olarak lezyon yakalayabilmektedir. Ancak 6zgiilligi
az oldugu i¢in yanhs pozitiflik oran1 yiiksektir ve gereksiz
biyopsilere neden olmaktadir. US ile yapilan tarama calis-
malari riskli kadinlar1 ele almaktadir. Rutin tarama prog-
ramina konmasi agisindan yamitlanmamus ve US lehine ol-
mayan bilgiler mevcuttur. US'nin ézgiilliigiiniin diisiik ol-
masi, tarama programina eklendiginde maliyeti arttirmas
ve maliyet etkin olmamasi nedeni ile rutin taramada tercih
edilmemektedir. Tarama mamografisinde dens meme tek
bagina US endikasyonu degildir. Tarama yapan radyologun

tercihi olarak yogun meme dokusu olan olgularda incele-
meye eklenebilir ancak rutin taramanin bir pargasi olarak
goriilmemelidir. Tek bagina US ile meme kanseri taramasi
yapilmamalidar. /

MANYETIK REZONANS GORUNTULEME
VE TARAMA

Meme kanserinde risk, gegirilmis meme kanseri éykiisii-
ne, in situ karsinoma ya da atipik duktal hiperplazi gibi
bir meme biyopsisi éykiisiine, Hodgkin hastalii nedeniy-
le mediastinal 15inlama éykiisiine, familyal meme ve/veya
ovarian kanser yogunlagmasina bagli olabilir. Tiim bu risk
gruplarinda, mamografi ve US olarak saptanamayan olgu-
larda MRG tercih edilmektedir. Meme kanseri igin en iyi
bilinen gen mutasyonu meme kanseri tip 1 (“breast cancer
type 17BRCA1) ve meme kanseri tip 2 (“breast cancer type
2%, BRCA2) genlerindeki mutasyonlardir (Resim 16-1).

Bu genlerin mutasyonu tiim ailesel kanserlerin %40-
50sinden sorumludur. Bu mutasyonlar disinda ailesel
egilimi olan olgularda farkli mutasyonlarin etkili olabile-
cegi bildirilmektedir. BRCA mutasyonlar1 negatif olan ama
giiclii ailesel dykiileri olan kadinlarin hala BRCA olmayan
ailesel kanser olma riski i¢in mevcuttur. BRCA mutasyon
tagryicilar: meme kanserlerinde %60-80 ve over kanserle-
rinde %40 ortalama yagsam boyu riske sahiptirler. Ailesel
meme kanseri kisinin yasaminda erken gelisen bir durum-
dur. BRCAI tagryicilarinda siklik 40 yaslarinda artar ve

Resim 16-1 @ BRCA1 erken dénem.



olgularin yarisi 50 yas altinda gelisir. Dolayzst ile, tarama-
nin ortalama meme yogunlugunun yitksek oldugu 30 ya
da daha geng yaglarda baglatilmas: gerekir. Mamografi bu
grup olgularda yogun meme dokusu nedeni ile duyarlih-
g ok diisiik bir yontem olarak bildirilmektedir. Bununla
birlikte ailesel meme kanseri olgular: tarama araliklarinin
kisa tutulmasim gerektiren saldirgan biyolojik davraniga
sahiptirler.Ayrica ozellikle BRCA1 gen mutasyonu tagiyi-
alarinda saptanan kanserler mamografik olarak belirlene-
meyecek nitelikte gozlenmektedir. Bu nedenlerle tek bagina
mamografi yetersiz kalmakta ve 6zellikle geng yag grubun-
da da iyonize radyasyon-tarama yarar zarar iliskisi nedeni
ile bagka bir tarama yontemine ihtiya¢ duyulmaktadar.
Yiiksek riskli hasta grubunda MRG’nin mamografiye
ilave edilmesinin katkilarini degerlendirmek @izere rando-
mize prospektif calismalar Avrupa ve ABD’de 1990°larin
ortalarindan baslayarak yapilmistir. Bu caligmalarin bir
kisminda US ve klinik muayene de tarama programin-
da degerlendirilmistir. Kontrasthh meme MRGnin yiiksek
riskli hastalarda meme kanserini yakalamada yiiksek du-
yarlihig olan bir test oldugu bildirilmekle birlikte, 6zgiillii-
gii kaynaklar arasinda farkhiliklar géstermektedir. Avrupa,
Amerika ve Kanadada yapilan alt1 ayr1 ¢aligmada yiiksek
riskli hasta gruplarinda MRG'nin duyarlilig: %71-100 ara-
sinda bulunurken, aym calismalarda mamografinin du-
yarhilign %16 ile 40 arasinda bulunmustur. Bu ¢alismalarin
bazilarma dahil edilen sonografik taramanin duyarhilig
da mamografi ile paralellik gostermektedir. Mamografi ve
MRG’nin beraber yapilmasi ile duyarhlik %93-100 arasinda
bildirilmektedir. MRG’nin mamografiye eklenmesi ile du-
yarhlik %58 oraninda arttirilabilmektedir. Mamografi, US
ve klinik muayeneye MRG'nin eklenmesi ile ise duyarlilik
%31-44 oraninda arttirilmaktadir. MRG’nin duyarlihginin
gelecekte radyologlarin bilgi diizeyinin ve teknolojik ilerle-
melerin etkisi ile artmasi da beklenmektedir (Tablo 16-5).
MRG ile meme kanseri taramasi yapacak merkezlerin
MRG rehberliginde meme biopsisi de yapabilecek dona-
nimda olmalan sadece MRG de gosterilen lezyonlarin
histopatolojik tanisina varabilmek icin sarttir. Meme MRG
pahal1 bir tetkik olmasi, yaygin olarak yapilamamasi, deger-
lendirebilecek yeterli uzman bulunmamas: ve tiim tarama
testleri gibi yiiksek duyarhliktaki testlere eslik eden yalanc
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ACS Kanita Dayali MRG Tarama Rehberi

Yilhlk MRG tarama &nerilen grup (non-randomize
caligmalar ve gdzlemsel calismalar ile kanitlanmis)
BRCA mutasyonu tasiyanlar
Birinci derece akrabalarda BRCA tasiyicihigi bulunan,
ama test edilmemis kisiler
Meme kanseri gelisme riski tiim yasam sturesince
%20-25'den daha fazla olanlar (aile hikayesine
dayanan istatistik modellerle)

Yilhk MRG tarama dnerilen grup (uzman konsensus
diisiincesi temelinde)
10-30°lu yaslar arasinda g6gus bolgesine radyasyon
terapisi anemnezi mevcut olgularda (Hodgkin
hastalig: gibli)
Li-Fraumeni sendromu olanlar ve 1. derece akrabalan
Cowden ve Bannayan-Riley-Ruvalcaba sendromu
olanlar ve 1. derece akrabalari

MRG tarama yapilip yapilmayacadgina dair yeterli
kanit olmayan grup
Meme kanseri gelisme riski tGm yasam suresince
yaklasik % 15-20 olmasi (aile hikayesine dayanan
istatistik modellerle) I
Lobtiler karsinoma in situ veya atipik lobuler
hiperplazisi olanlar
Atipik duktal hiperplazi tanisi almig olanlar
Yogun dens veya heterojen mamografik dansiteli
olgular
Meme kanseri hikayesi olan kadinlar veya duktal
karsinom in situ hikayesi tasiyan olgular

MRG tarama Snerilmeyen grup (uzman konsensus
diisiincesi temelinde)
Meme kanseri gelisme riskinin % 15'ten az olmasi

pozitifliklerin zararl etkilerinin azalilmasi amaciyla sade-
ce yiiksek risk grubundaki hastalara tavsiye edilmektedir.
MRG ile gereksiz igne biyopsi oran 3 kat ve gereksiz cerra-
hi biyopsi orani ise 2 kat artmaktadir. Warner ve arkadas-
lar1 ilk tarama yilinda yanhs pozitif MRG tamilar1 oranim
yitksek bulmuglar ancak bu oranin yildan yila diistiisiinii ve
4 yildan sonra MRG ve mamografinin esit olumlu predik-

Calisma Hasta Kanser MMG us MRG MMG+US MMG+MRG Bx PPD
Kriege 1909 45 18 (%40) 32 (%71) 40 (%89) 56 (%1) 32 (%57)
Warner 236 22 8 (%36) 7(%32) 17 (%77) 12 (%55) 20 (%91) 32 (%7) 17 (%53)
Leach 649 35 14 (%40) 27 (%77) 33 (%94) 77 (%4) 27 (%35)
Kuhl 529 43 14 (%40)  17(%40) 39 (%91) 21 (%49) 40 (%93) 78 (%5) 39 (%50)
Sardanelli 278 15 9 (%60) 9(%60) 13 (%87) 10 (%67) 15 (% 100) 24 (%6) 13 (%54)
Hagen 491 21 9 (%43) 17 (%381) 18 (%86)

Ried| 327 27 13 (%48) 11(%41) 23 (%85) 13 (%48) 25 (%93) 101 (%15) 23 (%23)
Total 4419 208 85 (%41) 44(%41) 168 (%81) 56 (%52) 191 (%92) 368 (%4) 151 (%41)

MMG: Mamografi, Bx:Biyopsi, PPD: positif prediktif deger.
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tif degerler gosterecek sekilde bir diizeye geriledigini bil-
dirmislerdir. Bu durum daha ¢ok taramadaki meme MRG
konusundaki siirli deneyimden kaynaklanmaktadir. Bu-
nun yaninda Kriege ve arkadaglart MRG’de yanhs negatif
olan ama yalmzca mamografik anormalliklere dayanarak
taninan meme kanserleri oldugunu bildirmis ancak bu
yiiksek orana diger galismalarda rastlanmamustir. Ancak,
bugiin, yiitksek riskli kadinlarda taramada mamografinin
kaginilmaz bir yéntem oldugunu ortaya cikmaktadir. Tek
ayncalik, mamografide duyarhligin diisiik oldugu BRCAI1
mutasyonu belirlenmis olgulardir. Artmus riskli geng ka-
dinlar i¢in olas1 bir tehdit de her bir bakidaki mamografik
gorintillemelerin sayisinin azaltilmasidir.

MRG ve US'nin taramada rutin kullanilmas i¢in hala
yanitlanmamug 6nemli sorular mevcuttur, Bunlar bu tara-
ma yontemlerinin mortaliteye katkisi olup olmadif, in-
terval kanserleri azaltip azaltmadig ve ileri kanser oranim
diistirtip ditgtirmedigidir. Bu konuda RKC yapilmamagstir.
Ancak mamografi ile yakalanamayan ve erken evre ve
diisiik grade de kanserleri yakalamasi nedeni ile ozellikle
mortalite iizerine etkisi olacag varsayilmaktadir. Ozellikle
riskli menapoz éncesi kadinlarda MRG tarama tercih edil-
mektedir. Amerikan Kanser Birliginin bu konuda ki rehbe-
ri Tablo 16-6da gosterilmigtir.

SONUC

Mamografi tarama 40 yil iistiinde giivenli olarak kullanilan
toplum bazh tek tarama yontemidir. Mamografik tarama ile
mortaliteye katki RKC'lar ile gosterilmis olup 40 yas sonras:
1 yil aralar ile 70-74 yagina kadar tarama yapilmasi éneril-
mektedir. Toplum tarama programlarinda uygulanan siklik
ve yas araliklari o iilkenin kaynaklari ve alt yapilar1 geregi bu
bilgilere gore farkhilik gosterebilmektedir. US nin dzellikle
riskli ve meme dokusu yogun olan kadinlarda mamografi
ye ek yontem olarak ek kanserlerin yakalanmasinda kul-
lanilabilecegi kanitlanmig olmasmna ragmen biyopsi oram
yitksek ve ozgulliigi diisiik olmas: nedeni ile rutin tarama
programlarinda yeri yoktur. MRG yiiksek riskli kadinlarda
ozellikle premenapozal dénemde en etkin tarama yontemi
olarak goriilmektedir. Ancak pahali ve kismen invaziv bir
yontem olmasi nedeni ile rutin toplum bazh taramada yeri
yoktur.



