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Meme Kanseri Riski Normal veya Artmis
Kadinlarda Tarama

Breast Cancer Screening in Women at
Average Risk and High Risk

OZET Bu derlemede meme kanser taramasinda kullanilan giincel ulusal ve bilimsel rehberler ve-
rilmektedir. Bu rehberlerin temel aldig1 bilimsel veriler ve rehberlerdeki farkliliklarin arka plan-
lar1 tartigtlmaktadir. Klinisyenlere meme kanseri riski normal veya artmig kadinlarin taramasinda
kanita dayal1 veriler sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Meme kanseri; meme kanseri taramasi; mamografi;
yiiksek riskli meme kanseri hasta taramasi;
kigisellestirilmis meme kanseri taramasi

ABSTRACT This article provides current national and scientific guidelines for breast cancer screen-
ing. The backgrounds of the differences in the scientific data and guidelines on which these guide-
lines are based are discussed. Clinicians are offered for evidence-based data on the screening of
women with normal or high risk of breast cancer.

Keywords: Breast cancer; breast cancer screening; mammography;
high risk breast cancer patient screening;
personalised breast cancer screnning

eme kanserinin mamografi (MG) ile taranmasi ilk olarak 1960’1 yillarda

fsvec’te baglamigtir. Takiben farkli iilkelerde toplam 8 ayri randomize

kontrolli ¢aligmada, mamografik taramanin meme kanserini erken ev-
rede saptadigl ve meme kanserine bagh climleri azalttig1 gosterilmistir. Bu gelis-
meler sonucunda diinyanin gesitli yerlerinde meme kanseri tarama rehberleri
yayinlanmis ve meme kanseri tarama programlari gelistirilmistir.

Kavram kargasasi olusmamasi i¢in “meme kanseri tarama rehberi” ile “meme
kanseri tarama programlarinin” ayrimi yapilmalidir. Meme kanseri tarama rehber-
leri, o gline kadar elde edilen bilimsel gercekler 1s131nda hazirlanan ve meme kan-
seri taramasi ile meme kanserinden 6liimleri azaltmay1 amag edinen rehberlerdir.
Tarama rehberlerinin hazirlanmasinda ana amag tibbi pratigin bilimsel veriler ger-
cevesinde hasta yararina diizenlenmesini (good medical practice) saglamaktir. Ta-
rama rehberleri hazirlanirken iilke veya toplumun kaynaklarinin, bu 6nerileri
yerine getirip getiremeyecegine bakilmaz. Ornegin Amerika Birlesik Devletlerinde
(ABD) American College of Radiology (ACR) ve American Cancer Society (ACS)
normal ve yiiksek risk grubu i¢in rehberler yayinlamigtir.

“Meme kanseri tarama programlar1” ise {ilke kamu otoritesinin veya kamusal
gorev tistlenmis bir takim kurumlarin diizenledigi, fayda maksimizasyonunun amag-
landig, ana gergevesi mevcut kaynaklar ile belirlenen tarama faaliyetleridir. Ta-
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rama programlar farkl iilkelerdeki kamusal kurumlarin
mevcut kaynaklar1 cercevesinde kadin popiilasyonun
meme kanseri acisindan taranmasini amaglamaktadir.
Burada bilimsel veriler ve kamusal yapinin tarama prog-
ramina ayirdig1 kaynaklar (biitge, cihaz sayisi, teknis-
yen, radyolog, vb.) dikkate alinarak belirli yas gru-
bundaki, belirli kriterleri tagiyan kadin popiilasyonun ta-
ranmas1 amaglanmaktadir."® Ornegin ABD’de meme
kanseri agisindan kadin popiilasyonun taranmas: amaci
ile merkezi hitkiimet mamografik kalitenin saglanmas:
icin gerekli kontrolleri yapmakta, fakat kamusal bir ta-
rama programi yiriitmemektedir. ABD’de meme kan-
seri firsat¢i tarama mantig1 ile yapilmakta, kadinlar
meme kanseri taramasina kendi istekleri ile bagvurmak-
tadir. Kita Avrupasi’'nda ve tilkemizde ise kamusal saglik
organizasyonlar1 meme kanseri taramasini organize et-
mekte ve kadinlari belli programlar dahilinde taramaya
davet etmekte ve iicretsiz meme kanseri taramasi yap-
maktadir. Tarama rehberlerinde onerilen taramaya bas-
lama yas1 ve tarama sikligi, tarama programlarinda
uygulanan taramaya baglama yas1 ve tarama sikligi ile
kaynak yetersizlikleri nedeniyle ¢ogu zaman uyusma-
maktadir.

Tiirk Radyoloji Dernegi (TRD) nin hazirlamis ol-
dugu MG tarama rehberi ile saglik bakanliginin tarama
protokolii birbirleri ile 6rtiismemektedir. TRD 40 yagin-
dan baslayan yillik kontrol 6nerirken, Saglik Bakanlig:
40 yasta baglayan 2 yilda bir taramanin yapildig: prog-
ram yliriitmektedir. Saglik Bakanliginin bu tarama prog-
raminda iilkenin bu programa ayirabildigi kaynaklar
g6z 6ntine aldig1 unutulmamalhidir.

Meme kanseri mortalitesinde 1990 yilindan bu
yana azalma mevcuttur. Bu azalmadaki en biiytik etken
(yaklasik 2/3’liik kism1) mamografik tarama ile erken ta-
nidir. Erken meme kanseri teshisi i¢in ek goriintiilleme
yontemlerinin gelismesiyle bu basarinin devam ettiril-
mesine ¢aligilmaktadir. Bununla beraber, yeni goriintii-
leme yontemlerinin eklenmesi ile meme kanserinin
taranmast i¢in yapilan 6neriler daha kompleks bir hale
gelmektedir.

Calismalarda meme taramasinda fizik muayenenin
net yararinin gosterilememesi nedeni ile diizenli klinik
meme muayenesi ve kendi kendine meme muayenesi
artik 6nerilmemektedir. Son ACS rehberi de meme kan-
seri taramasl i¢in doktorlarin yaptig: klinik meme mua-
yenesini ve hastanin kendi kendine meme muayenesini
o6nermemektedir.* Yani meme kanseri taramasi artik sa-
dece radyolojik goriintiilleme yontemleri ile yapilmakta-
dir.
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I MEME KANSERI RiSKi NORMAL KADINLARDA
TARAMA

“Meme kanseri riski normal kadinlar” meme kanseri i¢in
bilinen riski bulunmayan kadinlardir. Her 8 kadindan
birinde yasami boyunca meme kanserine yakalanma
riski mevcuttur. Seksen bes yasina kadar yasayan kadin-
larin %12,5’inde meme kanseri geligebilir.> Tirkiye’de
meme kanseri tanisi konulan hastalarin %47’si 50 yas al-
tinda iken, %30,5’lik kesimini 40-49 yas aras1 kadinlar
olugturmaktadir.®* Meme kanseri gelisme riski 35-39 yas-
larinda %0,3, 40-45 yaslarinda %0,6, 75-79 yaslarinda ise
%2,1’dir.” Bu rakamlar genel popiilasyonun riskini gos-
termekte olup, riski artmis kadinlarda daha yiiksektir.

Kanser insidansi, 35-39 yas aras: kadinlara kiyasla,
40-44 yas arasindaki kadinlarda iki katindan fazladir.
ABD veri tabanli The Cancer Intervention and Surveil-
lance Modeling Network (CISNET) modelleri taramaya
40 yasinda baglamanin, 45 veya 50 yasina kadar bekle-
mekten mortalitede ¢ok daha fazla azalma sagladigini
gostermistir. 40-84 yas arasindaki her besli yas grubu
arasinda, tani konan meme kanseri nedeniyle kaybedilen
yasam siiresi 45-49 yas i¢in en yiiksek olup, 40-44 yas
i¢in en yiiksek ti¢iinciidiir.® Bu nedenlerle meme kanseri
taramasinin 40 yasindan itibaren baglanilmas: 6neril-
mektedir.?

MEME KANSERI RiSKi NORMAL KADINLARDA
TARAMADA MAMOGRAFI

Mamografik tarama ilk olarak New York‘da yapilan “He-
alth Insurance Plan (HIP)” caligmas: ile sorgulanmaya
baglanmigtir. Sonrasinda farkl tilkelerde taramanin et-
kinligini arastiran 8 ayr1 randomize kontrollii ¢alismanin
biiyitk cogunlugunda MG’nin meme kanseri mortalite-
sini diistirdigiine dair verilere ulagilmistir. Yapilan ta-
rama programlarinin ¢ogunda tarama ile meme kanse-
rinin erken evrede kontrol edilebilecegi ve tarama yapi-
lan kadinlarda yakalanan kanserlerin evrelerinin normal
popiilasyona gore daha erken oldugu gosterilmistir. Ta-
rama ile saptanan kanserlerin boyutlar1 daha kiigiiktiir.
Timor boyutu ve evresi, kanser tedavisinin basaris: ve
uzun siireli sag kalimi belirlemede énemli rol oynamak-
tadir. Meme kanseri tanisi alan taranan kadinlarin mas-
tektomi yerine meme koruyucu cerrahi ile tedavi
edilmesi daha olasidir ve kemoterapi alma ihtimalleri
daha distiktiir.® Meme kanseri tanisinda pek ¢ok goriin-
tilleme yontemi kullanilabilmekle birlikte, tarama amagh
en etkin olarak kullanilan ve meme kanserinden dlimii
azalttif1 gosterilmis tek goriintilleme yontemi mamogra-
fidir. MG klinik olarak okiilt meme kanserlerini taramada
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temel yontemdir. Mamografik tarama programlar: meme riicii olmayan kanseri ayiracak metotlar bulana kadar
kanseri mortalitesini davetli poptilasyonda %20-30 ara- fazla tedavi kaginilmaz bir sonugctur.

sinda azaltmaktadir. Gergekten taramaya katilan popii- Tarama sirasinda her iki meme icin standart olarak

lasyonda ise meme kanserinden oliimleri %55-63 birisi medyolateral oblik (MLO), digeri kranyokaudal

oraninda azaltti1 gosterilmigtir.” (CC) olmak iizere iki planda film gekilmelidir. Patolojik

Mamografik taramanin geri ¢agirilma, diagnostik bulgu saptanmas: durumunda, tanisal MG ve biyopsi ya-
biyopsi, overdiagnoz ve anksiyete gibi riskleri vardir. En pilmalidir. Gereken olgularda ilave goriintiiler (spot
sik risk, ek goriintiileme igin geri ¢agirilmaktir. Tek bir kompresyon, magnifiye spot kompresyon, tanjansiyel
MG taramasindan sonra herhangi bir yastaki bir kadinin veya diger spesifik yontemlerle) alinmalidir. Yorumla-
geri cagirilma riski %9,6 ile %11,6 arasinda degisir.® En ~ mada cift yorumlayic1 ve/veya bilgisayar destekli tam
yiiksek tahmini geri ¢agirilma orani olan %11,6, 1.000°de “computed aided detection (CAD)” tetkikin duyarliligini
5,1 kanser tespit oraniyla, %87 duyarlilik ve %89 6zgiil- arttirmaktadur.
liige sahiptir. Taranan kadinlarin %2’sinden daha azinda Giiniimiizde farkl iilkelerde mamografik tarama-
biyopsi énerisi yapilir.® Uzun donem yanlis pozitiflik nin baglama ve bitis yas1 ile tarama intervali ile iligkili
oranlar: aralikli taramaya tabi tutulanlara kiyasla, dii- degisik uygulamalar mevcuttur. TRD’nin Mart 2011°de
zenli olarak taranan kadinlarda daha distiktiir. MG ile yayinlanan mamografik tarama rehberinde, ACR ile
ilgili endise kisiseldir. Prospektif, spesifik bir ¢aliymada, benzer sekilde mamografik taramanin yiiksek risk icer-
tarama MG’sinin kisa donemde genel kaygi artirsa da ge- meyen kadinlarda 40 yaginda baslayip, yillik olarak ya-
lecek taramaya katilma niyetini arttirdigi saptanmistir.®*  pilmasi 6nerilmektedir (http://www.turkrad.org.tr/assets/
Tarama programlari, goriintiileme ve tan arasindaki sii- standartlar/meme-tarama-rehberi.pdf). Ulkemizdeki
reyi azalttiginda anksiyeteyi azaltir. Mamografik tara- “Saglik Bakanlig1 Kanserle Savag Dairesi” mamografik ta-

manin bir diger riski de overdiagnozdur. EUROSCREEN ramaya 40 yasinda baslayip, 2 yilda bir olarak yapmak-
grubu tarafindan yayinlanan ve 16 yayinin gézden gegi- tadir. Ortalama riskli kadinlarda ACS (Tablo 1) ve United

rilmesi ile yazilan bir derlemede, overdiagnoz orani %0 States Preventive Services Task Force (USPSTF)nin
ile %10 arasinda degismektedir.? (Tablo 2) dnerileri tablolarda 6zetlenmigtir.*!°
Mamografik taramanin overdiagnoza neden oldu- Birlesik Krallik, Polonya, Isvigre, Hollanda, Nor-
gunu soyleyen literatiirler, mortaliteye neden olmaya- veg, Litkksemburg, Almanya, Finlandiya, Danimarka ve
cak meme kanserlerinin MG ile tespit edildigini ve bu Belgika’da ulusal meme kanseri tarama programlar1 50-
kanserlerin gereksiz yere tedavi edildigini soylemekte- 74 yas aras1 kadinlarda her 2-3 yilda bir MG taramasi
dirler. Ancak, modern tip bulgu ve semptomlar gelisme- onermektedir.!! Bircok Avrupa iilkesi taramaya 50 ya-
den bir¢ok laboratuvar normalden sapmasini (kolesterol, sinda baglamay1 tesvik etmek i¢in yakin zamanda reh-
hipertansiyon, diyabet, vb.) bilingli olarak tani diize- berlerini giincelleyen Uluslararas1 Kanser Arastirmalar:
yinde tedavi etmektedir. Ayrica mamografik olarak kan- Ajans’'nmin 6nerilerine bagh kalmaktadir.!? Farkh kuru-
ser overdiagnozunda asil problem overdiagnoz degil, luslarin meme kanseri riski normal kadinlar i¢in meme
fazla/gereksiz tedavidir. Tip oldiirlicii kanser ile 6ldii- kanseri tarama rehberleri Tablo 3’te gosterilmistir.

TABLO 1: ACS Meme Kanseri Tarama Rehberi, 2015.

- Bu dneriler, ACS tarafindan meme kanseri icin ortalama risk altindaki (kisisel meme kanseri 6ykiisii olmayan, meme kanserini arttirdi§i bilinen genetik mutasyonu
(6rn: BRCA) saptanmamis veya siiphesi olmayan veya geng yasta gdgis bolgesine radyoterapi dykiisii olmayan) kadinlara rehberlik temsil eder.
- ACS tiim kadinlarin meme kanseri taramasinin potansiyel yararlari, sinirliliklar ve zararlarina asina olmalarini 8nermektedir.
Oneriler:
1. Meme kanseri igin ortalama riski olan kadinlar, 45 yagindan baslayarak diizenli tarama mamografisi yaptirmalidirlar (Giiglii Oneri).
- 1a) 45 ile 54 yas aras| kadinlar yilda bir taranmalidirlar (Nitelikli Oneri).
- 1b) 55 yas ve (izeri kadinlar iki yilda bir taramaya gegis ya da yillik taramaya devam etme firsatina sahip olmalidirlar (Nitelikli Oneri).
- 1¢) 40 ve 44 yaslan arasindaki kadinlar isterlerse, yillik taramaya baglama firsatina sahip olmalidirlar (Nitelikli Oneri).
2. Genel saglik durumu iyi ve beklenen yasam siiresi 10 yil veya daha fazla olan kadinlarda tarama mamografisi devam etmelidir (Nitelikli Oneri).
3. ACS herhangi bir yastaki ortalama riskli kadinlarda meme kanseri taramasi igin Klinik meme muayenesini nermemektedir (Nitelikli Oneri).

aGUicll 6neri; 0 midahaleye bagli faydalarin taramadan kaynaklanabilecek istenmeyen etkilerden daha agir bastiginin ortak kararini bildirir. Nitelikli neri; taramanin yararlar konusunda
kesin kanit oldugunu, ancak yarar-zarar dengesi hakkinda ya da tarama hakkinda farkli kararlara yol agabilecek hasta degerleri ve tercihleri hakkinda daha az kesinlik oldugunu gsterir.
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TABLO 2: United States Preventive Services Task Force (USPSTF)'nin
Meme Kanseri Riski Normal Kadinlarda Mamografik Tarama Rehberi, 2016.

Net yararin az olduguna dair en azindan orta derecede kesinlik vardir.

yarar-zarar dengesi tespit edilemez.

Risk Degerlendirmesi

asemptomatik kadinlar igin gegerlidir.

Tarama Testleri

Baslama ve Bitirme Yaslan

Tarama Intervali

Yarar ve Zarar Dengesi 40-49 yas aras| kadinlarda
mamografik taramanin net yarari,
pozitif iken, azdir.

Diger ligili USPSTF Onerileri

A: USPSTF bu hizmeti 6nerir. Net yararin gliclti olduguna dair yiiksek kesinlik vardir.
B: USPSTF bu hizmeti nerir. Net yararin orta derecede olduguna dair ylksek kesinlik veya net yararin orta derece-guglii olduguna dair orta derecede kesinlik vardir.
C: USPSTF bu hizmeti, profesyonel degerlendirme ve hasta tercihlerine dayanarak, bireysel hastalara segici olarak sunma veya saglamayi onerir.

Popiilasyon 40-49 yas aras| kadinlar

Oneri Taramaya baslama karari bireysel olmalidir.
Grade: C

Grade

D: USPSTF bu hizmeti dnermez. Bu hizmetin yarari olmadigina veya zararin yarardan fazla olduguna dair orta derecede veya yiksek kesinlik vardir.
I: USPSTF bu hizmetin yarar ve zarar dengesini degerlendirmek icin giincel kanitlarin yetersiz oldugu sonucuna varmistir. Kanit kalitesiz, eksik veya tutarsizdir ve

Bu éneriler, 40 yasin (zerindeki, daha énceden meveut meme kanseri olmayan veya daha énce

yilksek riskli meme lezyonu tanisi almamis ve bilinen bir altta yatan genetik mutasyon

(BRCA1 veya BRCA2 gen mutasyonu veya diger ailesel meme kanseri sendromlari gibi) nedeni ile veya
geng yasta gogis bélgesine radyasyon éykiisii gibi meme kanseri igin yiiksek risk altinda olmayan

Artan yas cogu kadin icin en 6nemli risk faktéradar.

Konvansiyonel dijital mamografi, Amerika Birlesik Devletleri'nde meme kanseri taramasi igin

birincil yéntem olarak film mamografinin yerini almistir. Konvansiyonel dijital tarama, film ile genel olarak

ayni tanisal dogrulukta olsa da, dijital tarama 50 yagin altindaki kadinlarda nispeten

ylksek hassasiyet fakat daha diisik 6zgtllige sahip gibi gériinmektedir.

Meme kanseri icin ortalama risk altindaki kadinlar igin, mamografinin ¢ogu yaran 50 ile 74 yaslari arasinda

2 yilda bir yapilan taramadan kaynaklanmaktadir. 40-49 yas arasi kadinlarda mamografik tarama

meme kanserinden 8liim riskini azaltabilirken, dnlenen dllimlerin sayisi yash kadinlardan daha azdir ve

yalanel pozitif sonuglarin ve gereksiz biyopsilerin sayisi daha fazladir.

Yarar ve zarar dengesinin kadinlar 40'li yaslarinin bagindan sonuna dogru geldikge gelismesi muhtemeldir.

Gogu kadin icin, yarar ve zarar lizerinde genel olarak en iyi dengeyi iki yilda bir mamografik tarama saglamaktadir.
50-74 yas aras! kadinlarda
mamografik taramanin net yaran
orta derecededir.

USPSTF kadinlarin meme kanseri riskini azaltmak iin ilag kullanimi yani sira risk degerlendirmesi,

genetik danismanlik ve BRCA1 ya da BRCA2 iliskili kanserler (meme kanseri de dahil olmak tizere) icin genetik testler
konusunda 6nerilerde bulunmustur. Bu neriler USPSTF web sitesinde mevcuttur (www.uspreventiveservicestaskforce.org).

50-74 yas arasl kadinlar 75 yasindan blyik kadinlar

Her iki yilda bir tarama. Oneri yok.

Grade: B Grade: | (yetersiz kanit)

75 yas (stl kadinlarda mamografik
tarama ile ilgili kanitlar yetersizdir ve
yarar-zarar dengesi tespit edilemez.

Taramayi Ne Zaman Sonlandirmaliyiz?

Hi¢bir randomize kontrolli ¢aligmada 74 yasindan
biyiik kadinlar yer almadigindan, bu yas tizerindeki
kadinlarda mortalitenin azaldigina dair herhangi bir
veri yoktur. Yeni rehberlerde (ACR 2017) taramay:
sonlandirmak i¢in yas sinir1 belirtilmemektedir. Son-
landirma tarihi belirlenirken hastanin saglik durumu
ve beklenen 6miir dikkate alinmaktadir. 70 yas {istii yas
grubunda kanser saptama oranlar1 ve biyopside pozitif
6ngorii degerin en yiiksek oldugu, geri ¢cagirma oranla-
rinin en diisiik oldugunu dogrulanarak yaslilarda ta-
rama etkinligi onaylanmigtir.® Ayrica taramadan ¢ik-
mak isteyen yash kadinlarin daha yiiksek evre meme
kanseri ile kargilagsma olasilig1 artmistir ve sag kalim
azalmaktadir. Bu, 74 yasina kadar tarama i¢in kanait-
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lanmis faydalarin yas ilerlemesiyle devam ettigini ve
bununla birlikte taramanin risklerinin azaldigim kuv-
vetle desteklemektedir. Tarama Onerileri, yasam bek-
lentisi, komorbidite ve bir kanser tespit edildiginde
tedavi olma istegi (ve tolere etme yetenegi) gibi birey-
sel kosullara gore uyarlanmalidir. Eger hastanin du-
rumu taramaya uygunsa, yilda bir tarama ile en biiyiik
fayda saglanir. Mamografik taramanin mortaliteye fay-
das1 baglangictan 5-7 yil sonra goriilmektedir. Bundan
dolay1 yillik mamografik tarama yagam beklentisinin 5-
7 yildan fazla oldugu siirece devam ettirilmelidir. ACS
Meme Kanseri Tarama Rehberi, 2015’e gore; genel sag-
Iik durumu iyi ve beklenen yasam siiresi 10 yil veya
daha olan kadinlarda mamografik tarama devam etme-
lidir (Nitelikli Oneri).
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TABLO 3: Meme Kanseri Tarama Rehberlerinin karsilastirimasi.

Oneri
Mamografi Baslama Yas!

Mamografi Sonlanma Yas!

interval

Tomosentez (3-B Mamografi)

Notlar

ACOG*
40

Saglik durumu
iyi oldugu slrrece
yilhk

Yilda bir

Birinci basamak taramada
dijital mamografinin yerine
gecmesinin maliyet

etkin olup-olmadigini
onaylamak icin daha
fazla calisma gereklidir

ACR/SBI
40

Yasam beklentisi
5-7 yilin

altina indiginde
Yilda bir

Daha fazla
aragtirmaya gerek
kalmamistir;

meme gorintiilemede
ilerleme kaydetmistir

Digital mamografi ile

tomosentezin
dnemli tarama
parametrelerini
iyilestirdigi
gosteriimistir

karsilastinidiginda,

ACS AMA* NCCN*** USPSTF

45 40 40 50

Bireysel se¢im

40-44

Yasam beklentisi Yagam beklentisi ~ Ust yasg limiti 74

10 yilin 10 yilin saptanmamistir

altina indiginde altina indiginde

45-54 yas arasi: Yilda bir Yilda bir iki yilda bir
Yilda bir

55 yas lzeri:1-2 il

Kanser Gekinik Umut verici; Rutin kullanimi
saptanmasinda kesin calismalar  destekleyen
gelisme, beklemededir kanitlar

geri cagirma yetersizdir;
oraninda azalma grade |
40-44 yas: 40 yaginda uygun, 40-49 yas
taramaya eger kendileri Grade C:
baslama firsati tercih eder ve Bireysel karar
45-54 yas: doktorlar ile 50-74 yas
yillik tetkik hem fikir olurlarsa; Grade B:

55 yas (zeri: 50 yasinda yillik iki yilda bir
1-2yil tarama

iki yilda bir 75 yas (izeri
taramaya gegis Grade I:

ya da yillk Yetersiz kanit

tarama firsati

* ACOG: American Congress of Obstetricians and Gynecologists (http:/www.acog.org/About-ACOG/News-Room/Statements/2016/ACOG-Statement-on-Breast-Cancer-Screening-Guidelines).
** AMA: American Medical Association (http:/www.ama-assn.org/resources/doc/csaph/x-pub/al2-csaph6-screeningmammography.pdf).
*** NCCN: National Comprehensive Cancer Network (NCCN Guidelines Breast Cancer Screening and Diagnosis Draft Guidance pdf v 1.2015, 07/15/15).

MEME KANSERI RiSKi NORMAL KADINLARDA TARAMADA
ULTRASONOGRAFi

Ultrasonografi (US)’nin meme kanser taramasinda tek
basina kullanilabilecegine dair giiniimiize kadar her-
hangi bir bilimsel kanit yoktur. ACRIN 6666 (American
College of Radiology Imaging Network National Breast
Ultrasound Trial) ¢aligmasinda; sadece MG ile MG + US
ile riskli ve MG’de yogun meme dokusu olan olgular kar-
silagtinlmigtir.’>!* Bu caligmada tek bagina MG'nin du-
yarlilig1 %78, MG ve US beraber kullanildiginda %91
olarak bulunmustur. Tek basina US'nin 6zgilliga di-
stktiir. US'nin 6zellikle yogun meme dokusuna sahip,
mamografik hassasiyetin az oldugu olgularda meme kan-
seri saptamasini arttirdigl bildirilmektedir (US’nin
1000’de 4,2 oraninda kanser tanisim arttirdigl gosteril-
mistir). Ancak bu ¢aligmada US taramanin yiiksek ya-
lanc: pozitiflik nedeniyle gereksiz biyopsi sayisini ¢ok
artirdig1 gosterilmistir. US ve biyopsi iicretlerinin ABD
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kadar ytiksek olmadig iilkemiz sartlarinda, US inceleme
mamografik incelemeye ilave olarak siklikla kullanil-
maktadir. ABD’de bazi eyaletlerde MG’lerinde ACR tip
C ve D kategoride dens memesi olan kadinlara MG’nin
bilinen diisiik duyarlilig1 nedeni ile tamamlayici tarama
tetkiklerinin 6nerilmesi kanuni zorunluluk halini al-
mustir. Bu durumda olan kadinlara US ve manyetik re-
zonans goruntiilemenin (MRG) tamamlayici taramadaki
katki ve muhtemel zararlar1 konusunda hasta bilgilen-
dirilmek zorundadir. US'nin 6zgiilltigtiniin diisiik olmasi,
tarama programina eklendiginde maliyeti arttirmasi ve
maliyet etkin olmamasi nedeni ile rutin taramada tercih
edilmemektedir. US meme radyolojisinde; solid kist ay1-
riminda, lezyon karakterizasyonunda, bagka lezyon var-
liginin arastirilmasinda ve biyopside rehber yontem
olarak kullanilmaktadir. Tek bagina US ile meme kan-
seri taramasi yapilmamalidir. Meme dokusu yogun olan
olgularda US incelemeye eklenebilir ancak rutin tara-
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manin bir pargasi olarak goériilmemelidir. 50 yasindan
geng kadinlarin %50’sinden fazlasi ve 50 yas tizerindeki
kadinlarin en az tigte biri yogun meme yapisina sahip-
tir.!® Bu kadinlarda yapilabilecek giincel ek tamamlayic
incelemeler US ve MRG’dir. US tabanli tarama incele-
meleri MRG’den daha ucuzdur ve daha genis uygulana-
bilirlige sahiptir.

Bilateral meme US ile tarama hem zaman alic1 bir
islemdir, hem de standardize teknikler olmamasi, ope-
ratére bagimliligi, tekrarlanabilir olmamas: ve islemi
yapan radyologun zaman harcamas: gibi sorunlar nedeni
ile pratikligi sorgulanmaktadir. Bu noktada otomatik
meme ultrasonografisi “automated breast ultrasonog-
raphy (ABUS)”, radyologun/teknisyenin yaptig1 zaman
alic1 ve maliyetli US’ye ¢6ziim olarak bir segenek olarak
onerilmektedir. Eyliil 2012°de U.S. Food and Drug Ad-
ministration (FDA), daha 6nce cerrahi ge¢irmemis veya
biyopsi olmamis dens memeli kadinlarda, MG’de nega-
tif bulgular varliginda tarama US yapilmas: i¢in bir
ABUS sistemine (Somo-V ABUS, U-systems) onay ver-
migtir.”” ABUSun avantajlar1 sunlardir: 1. Tutarh ve tek-
rarlanabilirdir. 2. ABUS ekipmanini opere etmek i¢in
herkes egitilebilirken; rutin US, anatomi ve fizik bilgi-
sine sahip doktor/teknisyen tarafindan yapilmak zorun-
dadir. 3. ABUS uygulama zamanmi daha tutarhdir.
Ortalama meme voliimiine sahip bir hastada ABUS sii-
resi ortalama 15 dk’dir. 4. ABUS’un biiyiik probu biiyiik
kitlelerin timiinii kapsar ve karakterizasyonu saglar.
Biiyiik lezyonlarin takibinde kargilastirmada da avantaj
saglamaktadir.'® ABUS yogun meme dokusu olan kadin-
larda meme kanseri taramasi i¢in yararl olabilecek umut
vadeden yeni bir teknolojidir; memede kullanimi i¢in
FDA tarafindan onaylanmigtir. Duktal karsinoma in situ
(DKIS) dahil meme kanserinin preoperatif degerlendir-
mesinde yardimci olabilir ve meme MRG’de saptanan
stipheli lezyonlarin saptanmasi i¢in yapilan preoperatif
degerlendirmede rutin US’nin yerini alabilir.

MEME KANSERI RiSKi NORMAL KADINLARDA TARAMADA
MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

MRG memede daha 6nceden saptanan kitle lezyonlarda
problem ¢oziicti modalite olarak veya tespit edilen kan-
serin her iki memede yayginliginin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. Meme kanseri i¢in risk tagimayan gru-
bunun taranmasinda MRG kullanilmamaktadir.

MRG’nin pahalilig1 ve yayginlig1 goz 6ntine alindi-
ginda sadece yiiksek riskli hasta alt grubunda faydali ola-
cag1 agiktir. Bu nedenle ¢aligmalar yiiksek riskli hasta alt
grubuna yonelik yapilmaktadir. Meme MRG pahali bir
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tetkik olmasi, yaygin olarak yapilamamasi, degerlendi-
rebilecek yeterli uzman bulunmamasi ve tiim yiiksek du-
yarl tarama testleri gibi diisiik 6zgiilliigiintin bulunmas:
nedeni ile testlere eslik eden yalanci pozitifliklerin za-
rarli etkilerinin azaltilmas: amaciyla sadece yiiksek risk
grubundaki hastalara tavsiye edilmektedir. Bu nedenle
MRG ve meme kanseri taramas: yiiksek riskli hastalar alt
grubunda ele alinmigtir.

MEME KANSERI RiSKi NORMAL KADINLARDA TARAMADA
DIJITAL MEME TOMOSENTEZ

Dijital tomosentezin “digital breast tomosynthesis
(DBT)” dijital MG ile karsilastirildiginda yiiksek kanser
saptama ve ek incelemeler i¢in daha az hasta geri ¢a-
girma oranlar1 oldugu gosterilmistir. Daha az hasta geri
cagirma orani, daha az hastanin inceleme sonuglarini
beklerken kisa vadeli anksiyete yasamasini saglar. Bu,
DBT’nin hasta takibi {izerinde pozitif etkiye sahip ola-
caginin 6nemli bir kanitidir. Dijital MG’ye DBT nin ek-
lenmesinin tani i¢in net faydasi oldugunun saglam
kanitlar1 olmasina ragmen, bir tarama araci olarak uy-
gulanmasina iligkin ¢esitli sorunlar vardir. Birden fazla
caligma, taramada, tek bagina 2-D MG ile karsilagtirildi-
ginda DBT kullanimu ile kanser tespit oranlarinin artti-
rabilecegini dogrulamaktadir.® Artmig radyasyon dozu,
tomosentez teknolojisi kullanim1 ve data depolama ile
iligkili artan maliyet, artan film okuma zamanlar1 (%33-
50 oraninda artmaktadir) gibi sorunlar bunlar arasinda-
dir.”” Diger bir sorun da, rutin taramada DBT ile ilave
olarak potansiyel asir1 taniya yol acabilecek klinik olarak
o6nemsiz kanserlerin saptanabilecegidir. DBT nin erken
taniy1 saglayan kiiciik/gizli kanserlerin tanisinda stan-
dart dijital MG’den daha iyi oldugu gosterilmistir. Baz1
yazarlar bu yarar/avantajlarin 50 yagin altindaki yogun
meme yapisina sahip kadinlarda daha belirgin oldugu or-
taya ¢ikarmistir.® 2016 National Comprehensive Cancer
Network (NCCN) versiyon 1’den itibaren yillik meme
kanser taramasinda DBT nin bir opsiyon olarak diisiinii-
lebilecegi 6nerilmektedir [NCCN Guidelines for Breast
Cancer Screening and Diagnosis V.1.2016]. Ayrica Nor-
vecte yillik meme kanser taramasinda MG ile DBT’yi
ayni anda kullanarak meme kanser taramas: yapilmaya
baglanmigtir.’® ACR 2016 uygunluk kriterlerinde DBT
taramada kullanilacak olarak énerilmistir."”

Dijital MG’ye DBT’nin eklenmesiyle bir kadinin
alacag1 doz rutin taramadakinin iki katindan daha fazla-
dir. Dijital MG ve tomosentez ile karsilagtirildiginda,
dozda sadece hafif bir artig ile, konvansiyonel MG ye-
rine dijital tomosentez ile kombinasyon halinde sente-
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tik iki boyutlu (2B) goriintii kullanma olanag: bulun-
maktadir. Sentetik 2B goriintiiler kabul edilebilir bir al-
ternatif olarak gosterildikten sonra, radyasyon dozunda
marjinal artis daha az bir sorun olmaktadur.

DBT ile analog MG veya dijital MG’yi karsilagtiran
calismalar, DBT’nin lezyon biiyiikligi ve kalsifikasyon
acisindan lezyon goriiniirliiglini arttirdigini ve nonkal-
sifiye lezyonlar icin ek mamografik goriintii ihtiyacinin

azalabilecegi olasiligini bildirmislerdir.2>%

Tanisal dog-
ruluktaki kazan¢ yumusak doku kitlelerinde ve yapisal
distorsiyonlarla baglantili bulunmustur. Rutin tarama
MG’si ve tomosentez kombinasyonu ¢alismalarindan elde
edilen sonugclarda, tek basina dijital MG ile karsilastiril-
diginda invaziv kanser saptanmasi oranlarinda artig bil-
dirilmigtir. Yapilan dort ayri ¢aligmada artig %27-51
arasinda degismektedir.?*? Fakat DKIS saptanmasi ora-
ninda belirgin bir degisiklik goriilmemistir. Sonuglar ay-
rica kanserlerin daha kii¢iik boyutlu olarak saptandigini
ve yanlis-pozitif geri cagirma oranlarinda %15-20 azalma
oldugunu gostermistir. Gliniimiizde tomosentez rehber-
liginde biyopsi tekniklerinin de gelismesi nedeni ile sa-
dece tomosentez imajlarinda goriilebilen, mamogram-
larda secilemeyen patolojilere de biyopsi yapmak miim-
kiin olmaktadur.

MEME KANSERI RiSKi NORMAL KADINLARDA TARAMADA
DIGER GORUNTULEME YONTEMLERI

T1ip diinyas: meme kanseri tarama dogrulugunu gelistir-
mek i¢in uzun siiredir yollar aramaktadir. Daha yiiksek
sensitivite, daha ¢ok kurtarilmis hayat anlamina gele-
cektir. Termografi, sestamibi, PET, transliiminasyon,
elektriksel direng tarama veya optik goriintiileme gibi
diger goriintilleme yontemlerinin meme kanser tarama-
sinda rutin kullanimini destekleyen biiyiik, hakemli der-
gide yayinlanmis hi¢bir ¢alisma yoktur. ACR ve SBI,
termografi veya bu diger yontemlerin herhangi birini
meme kanser taramasi i¢in onaylamamaktadir.

| MEME KANSERI RiSKi ARTMIS KADINLARDA
TARAMA

“Riski artmis” kadinlar, 6z ve soy ge¢misi nedeniyle kan-
ser gelisme riski artmis olan kadinlardir. Meme kanseri
riskini arttiran fakt6rler; hormonal etkenler (erken me-
nars (<12 yas), ge¢ menopoz (>45 yas), cocuk dogur-
mama, emzirmeme, hormon replasman tedavisi, ...) ve
atipik duktal hiperplazi (ADH), lobiiler karsinoma in situ
(LKIS), atipik lobiiler hiperplazi gibi meme patolojisi
saptanmasl, dens meme yapisina sahip olunmasi, gogiise
radyoterapi alma 6ykiisii gibi durumlardir. Yagdan zen-
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gin beslenme, fazla miktarda alkol kullanimi, diisitk mik-
tarda antioksidan vitamin alimi ve fiziksel aktivitenin az
olmas: gibi faktorler de kanser riskini arttirmaktadir. Irk
ve etnik yap1 da kanser riskini etkilemektedir. Ailede
meme kanseri 6ykiisii olmas1 ve meme kanseri ile iligkili
genetik mutasyona sahip olmak da meme kanseri riskini
arttirmaktadir.

Meme kanserinde MG ile yilda bir yapilan taramanin
etkinligi kanitlanmistir. Bu nedenle yiiksek risk grubunda
yapilan ¢aligmalarda MG'nin siiresinin erkene ¢ekilmesi,
sikliginin artirilmast ve diger gériintiileme yontemlerinin
MG’ye eklenmesinin fayda/zararlan tartisma konusu ol-
maktadir. Yiiksek riskli hastalar icin MG’ye ek goriintii-
leme yontemleri kabul gormiistiir. Bir¢ok bilimsel veri
nedeniyle meme kanseri i¢in yiiksek risk tagtryan kadin po-
piilasyonun daha erken yaslarda MG’ye ilave olarak MRG
ve US ile taranabilecegi diisiiniilmektedir. Ailesel meme
kanseri riski bulunan kadinlarda yapilmis bircok prospek-
tif MRG tarama ¢aligmasi, mamografik tarama ile karsilas-
tirildiginda, MG’ye ek olarak g¢ekilen MRG’'nin meme
kanseri saptanmasim arttirdiim gostermistir.®3 Daha 6n-
ceki yillarda yapilan ¢alismalarda meme kanseri icin yiik-
sek risk tasiyan kadinlarda MG, US ve MRG karsilas-
tirildiginda yiiksek maliyete ragmen duyarlilik ve segici-
ligi en yiiksek yontem MRG’dir. Bu ¢alismalarda yiiksek
riskli hasta grubunda MRG’nin sensitivitesi %77-100,
MG’nin sensitivitesi %13-40, US'nin sensitivitesi %13-33
arasinda degismektedir. Yiiksek riskli hasta grubunda ya-
pilan tarama ¢alismalarinda US'nin diagnostik kazancinin
MRG’ye gore diisiik oldugu gosterilmistir.

MAMOGRAFi VE MEME KANSERI RiSKi ARTMIS KADINLARDA
TARAMA

Yiiksek riskli olgularda MG ile tarama 40 yasindan daha
erken donemde baglatilmaktadir. Yiiksek riskli kadinlar;
BRCA gen mutasyonu olan veya birinci derece akraba-
larinda BRCA tagiyiciligi bulunan ancak test edilmemis
kisiler, 10 ve 30 yaslar1 arasinda gogiis ve mediasten bol-
gesine radyasyon terapisi alanlar ve yasam boyu meme

kanseri riski %20 ve iizeri olanlardir.®

Herediter meme kanserinden sorumlu tutulan ¢e-
sitli gen ve mutasyonlardan en sik goriileni BRCA gen-
lerindeki mutasyonlardir. BRCA1 ve BRCA2 gen mutas-
yonu tastyiciligi bilinen veya siipheli olan kadinlarda
meme kanseri i¢in yiiksek risk mevcuttur. BRCA gen
mutasyonunun yoklugunda 30 yagin altinda kadinlarda
meme kanseri olasiligi ihmal edilebilecek kadar diisiik-
tiir. Bu ytizden BRCA pozitif olmayan yiiksek riskli ka-
dinlarda meme kanser taramasinin alt limiti 30 yas
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olarak bildirilmistir. BRCA1 mutasyonu tagiyan kadin-
larda 70 yasina kadar meme kanseri gelisme riski %65,
BRCA2 mutasyonu tagryanlarda %45’dir.** BRCA2 mu-
tasyonunda kanserler daha ge¢ yaslarda ortaya ¢ikmak-
tadir. BRCA1 ve BRCA2 mutasyonlu kadinlarda
taramaya 25 yasindan 6nce baglanmamalidir. Ciinkii 25
yasindan 6nce bu kadinlarda ¢ok nadir olarak kanser ge-
lismekte, siklikla yogun meme yapisina sahip geng ka-
dinlarda tarama zorlagmakta ve geng kadinlardaki meme
dokusu radyasyona daha hassas olmaktadir. Bu yiiksek
riskli kadinlarda taramaya baglamada hangi yasin opti-
mum oldugu heniiz kesin degildir. Cogu devlet destekli
yiiksek risk tarama programi, taramaya 25-30 yasinda
MG ve MRG (baz1 durumlarda US de eklenebilir) ile bag-
lamaktadir. PTEN geni (Cowden sendromu ile iligkili),
p53 geni (Li Fraumeni Sendromu), MSH2 ve MLH1gen-
leri (Muir-Torres Sendromu) ve STK11 geni (Peutz-Jeg-
hers sendromu) artmig meme kanseri riski tasiyan ve
nadir goriilen genlerdir. Kanser predispozan bu sen-
dromlarda MRG ile erken yaslarda taramaya baglanma-
Lidar.

Mediasten ve aksilla bolgesine radyasyon terapisi
alan 18-30 yaslar1 arasinda kadin olgular meme kanseri
i¢in yliksek riskli grupta kabul edilmektedir. Bu grup-
taki kadinlarin ¢ogunlugunu Hodgkin lenfoma nedeni
ile mediastene radyasyon alanlar olugturmaktadir.*! Eger
radyasyon 10 ve 30 yaslar1 arasinda alindiysa veya doz 4
Gy’den fazla ise, meme kanseri gelisimi i¢in rolatif riskin
4 ile 75 kat arttif1 tahmin edilmektedir.**> Meme kan-
seri Hodgkin hastaliginin tedavisinden sonra en erken
10 y1l sonra goriilmiistiir. Bu nedenle, MG ile taramanin

25 yasindan erken olmamak kaydiyla, tedaviden 8-10 yil
sonra baglamasi 6nerilir.

Meme koruyucu cerrahi gecirmis olgularda, tedavi
edilen memede rekiirrens orani her yil i¢in %0,5 ile %1
arasindadir.* Meme kanseri hikayesi olan (herhangi bir
yasta) tim kadinlarda tan1 konulmasindan sonra ilk de-
katta ikinci bir kanser gelisme riski %5 ile %10 arasin-
dadir.*” Meme kanseri hikayesi olan herhangi bir kadin,
yast ne olursa olsun, meme kanseri tanisindan sonra y1l-
Iik MG ile taranmalidir.

Over kanseri tanisi olan kadinlarda, sonrasinda
meme kanseri geligme riski 3-4 kat artmigtir.*® Bu ne-
dendendir ki, SBI ve ACR bu kadinlara over kanseri ta-
nis1 sonrast yillik MG ile tarama 6nermektedir.

Lobiiler neoplazi ve ADH meme kanseri gelisimi
icin artmis risk bildiren patolojilerdir. Bu tanilar sonra-
sinda yillik mamografik tarama endikedir. Meme biyop-
silerinin yaklagitk %1’inde insidental olarak LKIS
goriilmektedir. LKIS, meme kanserlerinin %6’s1 ile ilis-
kilidir. Bu taniy1 alan kadinlarin %901 premenopozal-
dir. Her yil i¢in meme kanseri riskinin %0,5-1 oldugu
tahmin edilmektedir ve diger memede de kanser gelise-
bilir. Bu kadinlar LKIS tanisim aldiktan sonra yilik MG
ile taranmalidir. Atipik duktal hiperplazili 20-30 yaslar1
arasi kadinlarda meme kanseri gelisme rolatif riski 7
iken; pozitif aile 6ykiisii olan kadinlarda bu risk 9,7’ye
yiikselir. Ortalama kanser gelisme siiresi 8,2 yildir. ADH
tanis1 konulan kadinlar, tani sonrasi yillik MG ile taran-
malidir. Yiiksek riskli grupta mamografik tarama Tablo
4’te ozetlenmistir.

TABLO 4: Meme kanseri riski yliksek kadinlarda mamografik tarama.

Popiilasyon
|. derece akrabasinda premenopozal meme kanseri bulunanlar

Meme kanseri tanisi alanlar
Meme biyopsisi sonucu lobuler neoplazi
(LKisS, atipik lobiiler hiperplazi) veya ADH, DKIS saptananlar
Over kanseri tanisi alanlar
Bilinen veya stiphelenilen {birinci derece yakininda
BRCA mutasyonu bilinen, fakat kendisi test yaptirmamis)
BRCA gen mutasyonu tasiyicisi olanlar
Gogis ve mediasten bdlgesinden radyasyon terapisi alan olgular
(10 ve 30 yaslari arasinda)
(25 yasin altinda olmamalidir.)
Aile hikayesine gore (matemal ve paternal)

yasam boyu meme kanseri riski %20 ve (zeri olanlar

Tarama Baslama Zamani interval
I. derece akrabada meme kanserinin tanimlandigi yastan Yillk
{en erken tani konulan akrabasinin yasindan) 10 yil énce baslatiimalidir.

25 yasin altinda olmamalidir.

Tani ile baslar (yasa bakilmaksizin) Yillik
Tani ile baslar {yasa bakilmaksizin) Yillk
Tani ile baslar (yasa bakilmaksizin) Yillik
BRCAT tasiyiciligi/stiphesi: 25'li yaslarda Yillk
BRCA2 tasiyiciligi/sliphesi: 25-30'lu yaslannda

(25 yasin altinda olmamalidir.)

Radyoterapi sonrasi 8. yilda veya 25 yasla birlikte (hangisi geg olursa) Yillik
30'lu yaslar {25 yasindan énce olmamak kaydiyla) veya Yillk

en erken tani konulan akrabasinin yasindan 10 yil énce (hangisi geg olursa)
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ULTRASONOGRAFi VE MEME KANSERI RiSKi ARTMIS
KADINLARDA TARAMA

Yiiksek riskli hasta grubunda US ile tarama tavsiye edil-
memektedir. US, cgesitli uluslararasi rehberlerde tarama
icin MG’ye ek inceleme olarak 6nerilmekle birlikte,
meme kanseri taramasinda primer modalite olarak tek
bagina Onerilmemektedir. US ile taramada baglica kisit-
Iiliklar: yalanc: pozitiflik ¢oklugu, ilave ek ¢ekim ve bi-
yopsilere neden olmasi, cogu DKIS vakasini gostere-
memesi, kullanici bagimlilig, cihaz kalitesi, ¢ekim sii-
resi, maliyet sorunlaridir.* Yogun memelerde MG’de ya-
lanc1 negatiflik orami fazladir. Daha da ileri olarak
mamografik dansite, meme kanseri i¢in bagimsiz ve kuv-
vetli bir risk faktoriidiir. Ozellikle dens memeli kadin-
larda tek basina kullanilan MG’ye gore US ve MG
birlikte kullaniminin meme kanser saptama oranini ar-
tirdig: bildirilmektedir.

MG, US ve meme MRG’yi karsilastiran birgok ¢a-
Lisma, yiiksek riskli hastalarda kanser saptanmasinda
MRG’nin en yiiksek sensitiviteye sahip oldugunu goster-
migtir.”*>? MG ile birlikte US'nin duyarhiligim %52 iken,
MG-MRG kombinasyonunun duyarliligi %92,7°dir. Bu
nedenle, yiiksek riskli hastalarda MG’ye ek bir tetkik ya-
pilmast isteniyorsa, MRG yapilmalidir. Yiiksek riskli po-
ptilasyonda US ile tamamlayici tarama, MG ve MRG ile
taramanin tizerine herhangi ek bir fayda saglamamakta-
dir. US ile tarama MRG i¢in kontrendikasyonu olan yiik-
sek riskli veya risk diizeyi ACS’ye gore meme MRG
tarama kriterlerini karsilayamayan olgularda, tamamla-
yic1 tarama metodu olarak rol alabilir.

MANYETIK REZONANS GORUNTULEME VE MEME KANSERI
RiSKi ARTMIS KADINLARDA TARAMA

Yiiksek riskli hasta grubunda MG’ye ilave olarak diger
goriintilleme yontemleri meme kanserinin erken yaka-
lanmasina katkida bulunabilir. Ozellikle MG'nin etkin-
liginin disiik oldugu 40 yas ve alt1 grupta MRG meme
kanserinin erken yakalanmasini saglayabilir. MRG’nin
sensitivitesi MG’den yiiksek olmakla birlikte, spesifitesi
MG’den daha diistiktiir. MG nin spesifitesi %93-100 iken,
MRG'nin spesifitesi %81-99 olarak bildirilmistir.>3>> Bu
nedenle MRG ile tarama MG’den daha ¢ok geri ¢agirma
ve biyopsiye neden olmaktadur.

Meme MRG’nin MG’nin yerini almadigini vurgu-
lamak 6nemlidir. Ozellikle DKIS vakalar1 MG ile sapta-
nabilirken, meme MRG ile saptanamayabilir. MG ve
MRG kombinasyonunun kanser saptama orani,
MRG’nin kanser saptama oranindan daha yiiksektir. Bu

nedenle yiiksek riskli kadinlarda MRG tek bagina yeterli
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degildir; mutlaka MG de ¢ekilmelidir. MG ve meme
MRG taramasi e zamanli veya 6 ay aralikli olarak yapi-
labilir. Aralikli taramanin avantaji her 6 ay hastadan ce-
sitli bilgiler alinir. Es zamanh olarak taramanin avantaji
ise, 6zellikle bir incelemede patoloji saptanmissa, yapilan
iki incelemeyi korele edebilmektir.

ACS, BRCA mutasyonu saptananlar, BRCA mutas-
yonu tastyicisinin 1. derece yakinmi olanlar (test edilme-
mis) ve yasam boyu meme kanseri riski %20’nin tizerinde
olan kadinlara yillik MG’ye ek olarak yillik meme MRG
taramasi yapilmasini énermektedir (Tablo 5).3 BRCA1
ve BRCA2 mutasyonu olanlara ek olarak, meme kanseri
i¢in genetik predispozisyon diisiindiirebilecek aile 6y-
kiisii; iki tane birinci derece yakininda meme kanseri bu-
lunmast, bir tane birinci derce yakininda premenopozal
meme kanseri saptanmasi, meme ve over kanseri agisin-
dan aile hikayesi bulunmasi, bir tane birinci derece yaki-
ninda birden fazla bagimsiz kanser saptanmasi ve meme
kanserli erkek bir akrabas1 bulunmasidir.

Biyopsi ile tan1 konulmus lobiiler neoplazi, ADH
veya daha 6nce gecirilmis meme kanseri 6ykiisiiniin var-
11 gibi yasam boyu meme kanseri riski %15-20 olan ve
MG’de heterojen dens veya ileri derecede dens meme
paternine sahip olan kadinlarda, MRG ile tarama hala bir
soru isaretidir. ACS kilavuzunda bu gruba MRG ile ta-
rama lehine veya aleyhine yeterli kanit bulunmadig be-
lirtilmistir.3® Bu hastalarda klinisyen ile gorisiilerek
bireysel goriintiileme yontemlerine karar vermek daha
uygun olacaktir. 2007 ACS rehberinden farkli olarak,
2016 NCCN rehberi (versiyon 1) LKIS veya ADH/ALH
hikayesine dayali olarak yasam boyu riski %20’nin tize-
rinde olan kadinlarin taranmasinda, tan1 anindan itiba-
ren (30 yasindan 6nce olmaksizin) yillik MRG’nin
distiniilmesi gerektigini 6nermektedir. ACS rehberleri
MRG ile taramanin yasam boyu riski %15’in altinda olan
kadinlarda uygun olmadigini belirtmektedir. ACR ve
SBI'de bu konuda hemfikirdir.

I MEME KANSERi TARAMASININ GELECEG

Meme kanseri taramasinda diizenli klinik meme mua-
yene ve kendi kendine meme muayenesi artik oneril-
memektedir. Meme kanseri taramasi sadece radyolojik
goriintiileme yontemleri ile yapilmakta ve bu durum
meme kanseri tarama ve saptanmasinda radyolojiyi daha
6ne cikarmaktadir (Tablo 6’da meme kanseri taramasi
Ozetlenmistir).

Meme kanserini erken ve daha yiiksek dogrulukla
saptamak i¢in yeni ve ek goriintiileme yontemleri ge-
listirilmektedir. Bunlardan biri olan DBT, 50 yas al-
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TABLO 5: Mamografiye ilave Olarak Meme Kanserinin MRG ile Taranmas! Rehberi, ACS 2007.

Yillik MR tarama dnerilen grup (Kanita Dayali*)

BRCA mutasyonu tastyanlar

Birinci derece akrabalarda BRCA tastyiciligi bulunan, ama test edilmemis kisiler
Yillik MR tarama 6nerilen grup (Uzman Konsensus Diisiincesi Temelindet)
Li-Fraumeni Sendromu olanlar ve 1. derece akrabalari

MR tarama yapilip yapiimayacagina dair yeterli kanit olmayan grup?
Lobiller karsinoma in situ veya atipik lobller hiperplazisi olanlar

Atipik duktal hiperplazi tanisi almis olanlar

Yogun dens veya heterojen mamografik dansiteli olgular

MRG tarama dnerilmeyen grup (Uzman Konsensus Diisiincesi Temelinde)

Meme kanseri gelisme riskinin %15'ten az olmasi

Meme kanseri gelisme riski tlim yagam siresince %20-25'den daha fazla olanlar {aile hikayesine dayanan istatistik modellerle)

10-30'lu yaslar arasinda gégus bdlgesine radyasyon terapisi anamnezi meveut olgularda (Hodgkin hast. gibi)

Cowden and Bannayan-Riley-Ruvalcaba Sendromu olanlar ve 1. derece akrabalari

Meme kanseri gelisme riski tlim yagam siresince yaklasik %15-20 olmas! {aile hikayesine dayanan istatistik modellerle)

Meme kanseri hikayesi olan kadinlar veya duktal karsinom in situ hikayesi tagiyan olgular

* Non-randomize calismalar ve gézlemsel calismalar ile kanitianmis.
*Meme kanseri i¢in yagsam boyu risk kanitlarina dayali.

#Maliyet bir engel olmamalidir. MRG' yi destekleyecek farkli etkenler olabileceginden, tarama kararlari vaka bazinda verilmelidir. Bu gruplar ile ilgili daha fazla bilgi yakinda yayinlan-

masi beklenmektedir.

2016 NCCN kilavuzunda (versiyon1) ise de, 2007 ACS'den farkli olarak daha énce LKIS, ADH ve ALH saptanmis olgularda (yasam boyu riski %20'den fazla olgular) MRG ile tarama

Onerilmektedir.

TABLO 6: Meme kanseri taramasi ozeti.

fakat kendisi test yaptirmamis kisiler

Popiilasyon Tarama Modalitesi | Tarama Baslama Zamani interval
Ortalama riske sahip kadinlar Mamografi 40 yas Yillik
BBCN veya BRCA2 mutasyonu taglyicis ollaln veya . 301u yaglarda

Birinci derece yakininda BRCA mutasyonu bilinen, Mamografi + MRG Yillik

(25 yasindan énce olmamak kaydiyla)

Aile hikayesine gére yasam boyu meme kanseri riski %20

o Mamografi + MRG
ve (zeri olanlar

30'lu yaslarda (25 yasindan dnce olmamak kaydiyla) veya
En erken tani konulan akrabasinin yasindan 10 yil énce Yillik
(Hangisi daha geg olursa)

Gogus ve mediasten bdlgesinden 10 ve 30 yaslari arasinda

Radyoterapi sonrasi 8. yilda baslanir.

ADH tanisi alan kisiler

radyasyon terapisi alan olgular Mamografi + MRG Mamografi 25 yasindan dnce énerilmez. Yilik
Kisisel meme kanseri 6ykusti (invazif karsinom veya DKIS),
over kanseri veya biyopsi ile lobller neoplazi veya Mamografi + MRG Tani ile baglar (yasa bakilmaksizin) Yillik

Birinci derece yakininda premenopozal meme kanseri

Birinci derece akrabada meme kanserinin tanimlandigji

bulunaniar Mamografi yastan (en erken tani konulan akrabasinin yasindan) Yillik
10 yil dnce baglatiimalidir. 25 yasin altinda olmamalidir.
Meme kanseri tanisi alanlar Mamografi Tani ile baglar (yasa bakiimaksizin) Yillik

Risk faktérii olarak sadece dens meme yapisi olan kadinlar

Tarama mamografisine US eklenmesi kanser saptanmasini arttirmada yararli olabilir,

tindaki dens meme yapisina sahip kadinlarda, spikiile
lezyonlarda ve asimetrilerde 6zellikle belirgin avan-
tajl1 olarak bulunmustur. DBT klinik uygulamalarda
kullanildik¢a, ¢aligmalarda azalmis mortalite dahil
uzun vadeli klinik sonuglar tizerindeki etkisinin agik-
liga kavusacagi umulmaktadir. Ayrica hangi subgrup-
larin (yas, meme yogunlugu, muayene sikligi, vb) bu
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incelemelerden en ¢ok yarar saglayabilecegini aydin-
latmak i¢in 6nemli olacaktir. 2016 National Compre-
hensive Cancer Network (NCCN) stirim 1’de yillik
meme kanser taramasinda DBT’yi bir opsiyon olarak
dusiiniilebilecegini ilk kez 6nermistir [NCCN Guideli-
nes for Breast Cancer Screening and Diagnosis
V.1.2016].
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Orta dereceli riskli ve dens meme yapisina sahip ka-
dinlarda tamamlayic1 US, kanser saptama oranini arttir-
mak icin bir secenektir. US’yi standardize eden ve zaman
dezavantajini azaltan ABUS, bu amacgla meme kanse-
rinde US taramasinda yer alabilir. Bu konu ile ilgili daha
kesin ve giivenilir sonuglar i¢in yeni ¢aligmalara ve yeni
cihazlara ihtiyag vardir.

MG-negatif dens memelerde tomosentez veya so-
nografinin ilave goriintiileme olarak kullanilmasini de-
gerlendiren, prospektif ve ¢ok merkezli olarak yapilan
ASTOUND (Adjunct screening with tomosentez or ult-
rasound in mammography-negative dense breasts) ¢alis-
masinda yayimlanan ara raporda; 2D MG ile tam
konulamayan 24 meme kanserinin, 1 tanesinin sadece
3D MG ile, 11 tanesinin sadece ultrasonografi ile, 12 ta-
nesinin ise hem 3D MG ve hem de ultrasonografi ile sap-
tandig1 bildirilmistir. Taranan her 1000 kadinda
tomosentez 4 tane, ultrasonografi ise 7 tane ek meme
kanseri saptamigtir.”’

Cesitli organizasyonlarin meme kanseri tarama-
sinda baslama-bitirme yaglar1 ve tarama intervali konu-
sunda farkli dnerilerde bulunmasi, kadinlar farkl: risk
faktorlerine, farkli genetik yapiya veya farkli soy gec-
mise sahipken neden hepsinin ayni tarama programa ile
tarandig1 sorusunu akla getirmektedir. Bu soru dogrul-
tusunda meme kanseri taramasinda kadinlarin risk du-
rumunun bireysel olarak degerlendirilmesi ve bu sonug-
lara gore taranmas: gerektigi fikrini dogmaktadir. Son
yillarda bu konu ile ilgili ¢caligmalar yiirtitiilmektedir.
Wisdom (Women Informed to Screen Depending on
Measures of Risk) Caligmasi’'nda meme kanseri tarama-

sinda kigisellestirilmis yaklagimin y1llik mamografik ta-
rama kadar giivenli ve efektif olup olmadig: arastiril-
maktadir. Diger bir ¢calisma olan ASSURE (Adapting Bre-
ast Cancer Screening Strategy Using Personalised Risk
Estimation) Projesi 2012’de baslayan ve 7 iilkeden top-
lam 10 merkezde yiiriitiilen bir ¢caligmadir. Avrupa Bir-
ligi tarafindan desteklenmektedir. Projenin bir hedefi
meme yogunlugu, yas, gen mutasyonlarinin, aile ve/veya
kigisel gegmis, vb. bagl kisisel riskini tahmin etmek ve
bu riske dayali, optimal, uygun maliyetli, kisisellestiril-
mis bir tarama stratejisi 6nermektir. Ikincisi ek meme
kanseri tarama yontemleri olarak MRG ve ABUS kulla-
nimin1 gelistirmektir. Bu tarama siirecinin dens meme
yapisina sahip kadinlarda giincel tarama programinin
diisiik duyarlhiligina artan farkindaliga cevaben optimize
olacagini diisinmektedirler. Ayrica bu risk belirlemesi
diistik riskli grubun tarama intervalleri seyreltilerek MG
taramasinda maruz kalinan x-1g1n1n yan etkilerini sinir-
layabilir.

Gelecekte halen kullanilan mamografik tarama
programlarinda oldugu gibi sadece bir yas grubuna ve
cinsiyete bagl tek bir tarama sablonu 6nerilmeyecek, ki-
sinin risk yapisina uygun daha hassaslastirilmig veya
daha gevsek tutulmus tarama yontemleri ile kisisellegti-
rilmis taramalar 6n plana ¢ikacaktir; yani artik tarama-
lar kadin i¢in degil, kadinlar tarafindan yapilacaktir.
Artik meme kanseri taramasi kadinlarin bilgilendirilmesi
ile ve onlarin fayda ve risk beklentilerine gore sekillen-
dirilecektir. Maksimal fayda i¢in 40 yas sonrasinda yilda
bir mamografik tarama giintimiizdeki meme kanseri ta-
rama Onerisidir.
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