
eme kanserinin mamografi (MG) ile taranması ilk olarak 1960’lı yıllarda
İsveç’te başlamıştır. Takiben farklı ülkelerde toplam 8 ayrı randomize
kontrollü çalışmada, mamografik taramanın meme kanserini erken ev-

rede saptadığı ve meme kanserine bağlı ölümleri azalttığı gösterilmiştir. Bu geliş-
meler sonucunda dünyanın çeşitli yerlerinde meme kanseri tarama rehberleri
yayınlanmış ve meme kanseri tarama programları geliştirilmiştir.

Kavram kargaşası oluşmaması için “meme kanseri tarama rehberi” ile “meme
kanseri tarama programlarının” ayrımı yapılmalıdır. Meme kanseri tarama rehber-
leri, o güne kadar elde edilen bilimsel gerçekler ışığında hazırlanan ve meme kan-
seri taraması ile meme kanserinden ölümleri azaltmayı amaç edinen rehberlerdir.
Tarama rehberlerinin hazırlanmasında ana amaç tıbbi pratiğin bilimsel veriler çer-
çevesinde hasta yararına düzenlenmesini (good medical practice) sağlamaktır. Ta-
rama rehberleri hazırlanırken ülke veya toplumun kaynaklarının, bu önerileri
yerine getirip getiremeyeceğine bakılmaz. Örneğin Amerika Birleşik Devletlerinde
(ABD) American College of Radiology (ACR) ve American Cancer Society (ACS)
normal ve yüksek risk grubu için rehberler yayınlamıştır.

“Meme kanseri tarama programları” ise ülke kamu otoritesinin veya kamusal
görev üstlenmiş bir takım kurumların düzenlediği, fayda maksimizasyonunun amaç-
landığı, ana çerçevesi mevcut kaynaklar ile belirlenen tarama faaliyetleridir. Ta-
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Meme Kanseri Riski Normal veya Artmış
Kadınlarda Tarama

ÖÖZZEETT  Bu derlemede meme kanser taramasında kullanılan güncel ulusal ve bilimsel rehberler ve-
rilmektedir. Bu rehberlerin temel aldığı bilimsel veriler ve rehberlerdeki farklılıkların arka plan-
ları tartışılmaktadır. Klinisyenlere meme kanseri riski normal veya artmış kadınların taramasında
kanıta dayalı veriler sunulmuştur. 
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yüksek riskli meme kanseri hasta taraması; 
kişiselleştirilmiş meme kanseri taraması

AABBSS  TTRRAACCTT  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.
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rama programları farklı ülkelerdeki kamusal kurumların
mevcut kaynakları çerçevesinde kadın popülasyonun
meme kanseri açısından taranmasını amaçlamaktadır.
Burada bilimsel veriler ve kamusal yapının tarama prog-
ramına ayırdığı kaynakları (bütçe, cihaz sayısı, teknis-
yen, radyolog, vb.) dikkate alınarak belirli yaş gru-
bundaki, belirli kriterleri taşıyan kadın popülasyonun ta-
ranması amaçlanmaktadır.1-3 Örneğin ABD’de meme
kanseri açısından kadın popülasyonun taranması amacı
ile merkezi hükümet mamografik kalitenin sağlanması
için gerekli kontrolleri yapmakta, fakat kamusal bir ta-
rama programı yürütmemektedir. ABD’de meme kan-
seri fırsatçı tarama mantığı ile yapılmakta, kadınlar
meme kanseri taramasına kendi istekleri ile başvurmak-
tadır. Kıta Avrupası’nda ve ülkemizde ise kamusal sağlık
organizasyonları meme kanseri taramasını organize et-
mekte ve kadınları belli programlar dahilinde taramaya
davet etmekte ve ücretsiz meme kanseri taraması yap-
maktadır. Tarama rehberlerinde önerilen taramaya baş-
lama yaşı ve tarama sıklığı, tarama programlarında
uygulanan taramaya başlama yaşı ve tarama sıklığı ile
kaynak yetersizlikleri nedeniyle çoğu zaman uyuşma-
maktadır.

Türk Radyoloji Derneği (TRD)’nin hazırlamış ol-
duğu MG tarama rehberi ile sağlık bakanlığının tarama
protokolü birbirleri ile örtüşmemektedir. TRD 40 yaşın-
dan başlayan yıllık kontrol önerirken, Sağlık Bakanlığı
40 yaşta başlayan 2 yılda bir taramanın yapıldığı prog-
ram yürütmektedir. Sağlık Bakanlığının bu tarama prog-
ramında ülkenin bu programa ayırabildiği kaynakları
göz önüne aldığı unutulmamalıdır. 

Meme kanseri mortalitesinde 1990 yılından bu
yana azalma mevcuttur. Bu azalmadaki en büyük etken
(yaklaşık 2/3’lük kısmı) mamografik tarama ile erken ta-
nıdır. Erken meme kanseri teşhisi için ek görüntüleme
yöntemlerinin gelişmesiyle bu başarının devam ettiril-
mesine çalışılmaktadır. Bununla beraber, yeni görüntü-
leme yöntemlerinin eklenmesi ile meme kanserinin
taranması için yapılan öneriler daha kompleks bir hale
gelmektedir. 

Çalışmalarda meme taramasında fizik muayenenin
net yararının gösterilememesi nedeni ile düzenli klinik
meme muayenesi ve kendi kendine meme muayenesi
artık önerilmemektedir. Son ACS rehberi de meme kan-
seri taraması için doktorların yaptığı klinik meme mua-
yenesini ve hastanın kendi kendine meme muayenesini
önermemektedir.4 Yani meme kanseri taraması artık sa-
dece radyolojik görüntüleme yöntemleri ile yapılmakta-
dır. 

MEME KANSERİ RİSKİ NORMAL KADINLARDA 
TARAMA

“Meme kanseri riski normal kadınlar” meme kanseri için
bilinen riski bulunmayan kadınlardır. Her 8 kadından
birinde yaşamı boyunca meme kanserine yakalanma
riski mevcuttur. Seksen beş yaşına kadar yaşayan kadın-
ların %12,5’inde meme kanseri gelişebilir.5 Türkiye’de
meme kanseri tanısı konulan hastaların %47’si 50 yaş al-
tında iken, %30,5’lik kesimini 40-49 yaş arası kadınlar
oluşturmaktadır.6 Meme kanseri gelişme riski 35-39 yaş-
larında %0,3, 40-45 yaşlarında %0,6, 75-79 yaşlarında ise
%2,1’dir.7 Bu rakamlar genel popülasyonun riskini gös-
termekte olup, riski artmış kadınlarda daha yüksektir.

Kanser insidansı, 35-39 yaş arası kadınlara kıyasla,
40-44 yaş arasındaki kadınlarda iki katından fazladır.
ABD veri tabanlı The Cancer Intervention and Surveil-
lance Modeling Network (CISNET) modelleri taramaya
40 yaşında başlamanın, 45 veya 50 yaşına kadar bekle-
mekten mortalitede çok daha fazla azalma sağladığını
göstermiştir. 40-84 yaş arasındaki her beşli yaş grubu
arasında, tanı konan meme kanseri nedeniyle kaybedilen
yaşam süresi 45-49 yaş için en yüksek olup, 40-44 yaş
için en yüksek üçüncüdür.8 Bu nedenlerle meme kanseri
taramasının 40 yaşından itibaren başlanılması öneril-
mektedir.8

MEME KANSERİ RİSKİ NORMAL KADINLARDA 
TARAMADA MAMOGRAFİ 

Mamografik tarama ilk olarak New York‘da yapılan “He-
alth Insurance Plan (HIP)” çalışması ile sorgulanmaya
başlanmıştır. Sonrasında farklı ülkelerde taramanın et-
kinliğini araştıran 8 ayrı randomize kontrollü çalışmanın
büyük çoğunluğunda MG’nin meme kanseri mortalite-
sini düşürdüğüne dair verilere ulaşılmıştır. Yapılan ta-
rama programlarının çoğunda tarama ile meme kanse-
rinin erken evrede kontrol edilebileceği ve tarama yapı-
lan kadınlarda yakalanan kanserlerin evrelerinin normal
popülasyona göre daha erken olduğu gösterilmiştir. Ta-
rama ile saptanan kanserlerin boyutları daha küçüktür.
Tümör boyutu ve evresi, kanser tedavisinin başarısı ve
uzun süreli sağ kalımı belirlemede önemli rol oynamak-
tadır. Meme kanseri tanısı alan taranan kadınların mas-
tektomi yerine meme koruyucu cerrahi ile tedavi
edilmesi daha olasıdır ve kemoterapi alma ihtimalleri
daha düşüktür.8 Meme kanseri tanısında pek çok görün-
tüleme yöntemi kullanılabilmekle birlikte, tarama amaçlı
en etkin olarak kullanılan ve meme kanserinden ölümü
azalttığı gösterilmiş tek görüntüleme yöntemi mamogra-
fidir. MG klinik olarak okült meme kanserlerini taramada
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temel yöntemdir. Mamografik tarama programları meme
kanseri mortalitesini davetli popülasyonda %20-30 ara-
sında azaltmaktadır. Gerçekten taramaya katılan popü-
lasyonda ise meme kanserinden ölümleri %55-63
oranında azalttığı gösterilmiştir.9

Mamografik taramanın geri çağırılma, diagnostik
biyopsi, overdiagnoz ve anksiyete gibi riskleri vardır. En
sık risk, ek görüntüleme için geri çağırılmaktır. Tek bir
MG taramasından sonra herhangi bir yaştaki bir kadının
geri çağırılma riski %9,6 ile %11,6 arasında değişir.8 En
yüksek tahmini geri çağırılma oranı olan %11,6, 1.000’de
5,1 kanser tespit oranıyla, %87 duyarlılık ve %89 özgül-
lüğe sahiptir. Taranan kadınların %2’sinden daha azında
biyopsi önerisi yapılır.8 Uzun dönem yanlış pozitiflik
oranları aralıklı taramaya tabi tutulanlara kıyasla, dü-
zenli olarak taranan kadınlarda daha düşüktür. MG ile
ilgili endişe kişiseldir. Prospektif, spesifik bir çalışmada,
tarama MG’sinin kısa dönemde genel kaygı artırsa da ge-
lecek taramaya katılma niyetini arttırdığı saptanmıştır.8

Tarama programları, görüntüleme ve tanı arasındaki sü-
reyi azalttığında anksiyeteyi azaltır. Mamografik tara-
manın bir diğer riski de overdiagnozdur. EUROSCREEN
grubu tarafından yayınlanan ve 16 yayının gözden geçi-
rilmesi ile yazılan bir derlemede, overdiagnoz oranı %0
ile %10 arasında değişmektedir.8

Mamografik taramanın overdiagnoza neden oldu-
ğunu söyleyen literatürler, mortaliteye neden olmaya-
cak meme kanserlerinin MG ile tespit edildiğini ve bu
kanserlerin gereksiz yere tedavi edildiğini söylemekte-
dirler. Ancak, modern tıp bulgu ve semptomlar gelişme-
den birçok laboratuvar normalden sapmasını (kolesterol,
hipertansiyon, diyabet, vb.) bilinçli olarak tanı düze-
yinde tedavi etmektedir. Ayrıca mamografik olarak kan-
ser overdiagnozunda asıl problem overdiagnoz değil,
fazla/gereksiz tedavidir. Tıp öldürücü kanser ile öldü-

rücü olmayan kanseri ayıracak metotlar bulana kadar
fazla tedavi kaçınılmaz bir sonuçtur.

Tarama sırasında her iki meme için standart olarak
birisi medyolateral oblik (MLO), diğeri kranyokaudal
(CC) olmak üzere iki planda film çekilmelidir. Patolojik
bulgu saptanması durumunda, tanısal MG ve biyopsi ya-
pılmalıdır. Gereken olgularda ilave görüntüler (spot
kompresyon, magnifiye spot kompresyon, tanjansiyel
veya diğer spesifik yöntemlerle) alınmalıdır. Yorumla-
mada çift yorumlayıcı ve/veya bilgisayar destekli tanı
“computed aided detection (CAD)” tetkikin duyarlılığını
arttırmaktadır.

Günümüzde farklı ülkelerde mamografik tarama-
nın başlama ve bitiş yaşı ile tarama intervali ile ilişkili
değişik uygulamalar mevcuttur. TRD’nin Mart 2011’de
yayınlanan mamografik tarama rehberinde, ACR ile
benzer şekilde mamografik taramanın yüksek risk içer-
meyen kadınlarda 40 yaşında başlayıp, yıllık olarak ya-
pılması önerilmektedir (http://www.turkrad.org.tr/assets/
standartlar/meme-tarama-rehberi.pdf). Ülkemizdeki
“Sağlık Bakanlığı Kanserle Savaş Dairesi” mamografik ta-
ramaya 40 yaşında başlayıp, 2 yılda bir olarak yapmak-
tadır. Ortalama riskli kadınlarda ACS (Tablo 1) ve United
States Preventive Services Task Force (USPSTF)’nin
(Tablo 2) önerileri tablolarda özetlenmiştir.4,10

Birleşik Krallık, Polonya, İsviçre, Hollanda, Nor-
veç, Lüksemburg, Almanya, Finlandiya, Danimarka ve
Belçika’da ulusal meme kanseri tarama programları 50-
74 yaş arası kadınlarda her 2-3 yılda bir MG taraması
önermektedir.11 Birçok Avrupa ülkesi taramaya 50 ya-
şında başlamayı teşvik etmek için yakın zamanda reh-
berlerini güncelleyen Uluslararası Kanser Araştırmaları
Ajansı’nın önerilerine bağlı kalmaktadır.12 Farklı kuru-
luşların meme kanseri riski normal kadınlar için meme
kanseri tarama rehberleri Tablo 3’te gösterilmiştir.
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- Bu öneriler, ACS tarafından meme kanseri için ortalama risk altındaki (kişisel meme kanseri öyküsü olmayan, meme kanserini arttırdığı bilinen genetik mutasyonu 

(örn: BRCA) saptanmamış veya şüphesi olmayan veya genç yaşta göğüs bölgesine radyoterapi öyküsü olmayan) kadınlara rehberlik temsil eder. 

- ACS tüm kadınların meme kanseri taramasının potansiyel yararları, sınırlılıkları ve zararlarına aşina olmalarını önermektedir. 

Öneriler:a

1. Meme kanseri için ortalama riski olan kadınlar, 45 yaşından başlayarak düzenli tarama mamografisi yaptırmalıdırlar (Güçlü Öneri).

- 1a) 45 ile 54 yaş arası kadınlar yılda bir taranmalıdırlar (Nitelikli Öneri).

- 1b) 55 yaş ve üzeri kadınlar iki yılda bir taramaya geçiş ya da yıllık taramaya devam etme fırsatına sahip olmalıdırlar (Nitelikli Öneri).

- 1c) 40 ve 44 yaşları arasındaki kadınlar isterlerse, yıllık taramaya başlama fırsatına sahip olmalıdırlar (Nitelikli Öneri).

2. Genel sağlık durumu iyi ve beklenen yaşam süresi 10 yıl veya daha fazla olan kadınlarda tarama mamografisi devam etmelidir (Nitelikli Öneri).

3. ACS herhangi bir yaştaki ortalama riskli kadınlarda meme kanseri taraması için klinik meme muayenesini önermemektedir (Nitelikli Öneri).

TABLO 1: ACS Meme Kanseri Tarama Rehberi, 2015.

a Güçlü öneri; o müdahaleye bağlı faydaların taramadan kaynaklanabilecek istenmeyen etkilerden daha ağır bastığının ortak kararını bildirir. Nitelikli öneri; taramanın yararları konusunda
kesin kanıt olduğunu, ancak yarar-zarar dengesi hakkında ya da tarama hakkında farklı kararlara yol açabilecek hasta değerleri ve tercihleri hakkında daha az kesinlik olduğunu gösterir. 



Taramayı Ne Zaman Sonlandırmalıyız? 

Hiçbir randomize kontrollü çalışmada 74 yaşından
büyük kadınlar yer almadığından, bu yaş üzerindeki
kadınlarda mortalitenin azaldığına dair herhangi bir
veri yoktur. Yeni rehberlerde (ACR 2017) taramayı
sonlandırmak için yaş sınırı belirtilmemektedir. Son-
landırma tarihi belirlenirken hastanın sağlık durumu
ve beklenen ömür dikkate alınmaktadır. 70 yaş üstü yaş
grubunda kanser saptama oranları ve biyopside pozitif
öngörü değerin en yüksek olduğu, geri çağırma oranla-
rının en düşük olduğunu doğrulanarak yaşlılarda ta-
rama etkinliği onaylanmıştır.8 Ayrıca taramadan çık-
mak isteyen yaşlı kadınların daha yüksek evre meme
kanseri ile karşılaşma olasılığı artmıştır ve sağ kalım
azalmaktadır. Bu, 74 yaşına kadar tarama için kanıt-

lanmış faydaların yaş ilerlemesiyle devam ettiğini ve
bununla birlikte taramanın risklerinin azaldığını kuv-
vetle desteklemektedir. Tarama önerileri, yaşam bek-
lentisi, komorbidite ve bir kanser tespit edildiğinde
tedavi olma isteği (ve tolere etme yeteneği) gibi birey-
sel koşullara göre uyarlanmalıdır. Eğer hastanın du-
rumu taramaya uygunsa, yılda bir tarama ile en büyük
fayda sağlanır. Mamografik taramanın mortaliteye fay-
dası başlangıçtan 5-7 yıl sonra görülmektedir. Bundan
dolayı yıllık mamografik tarama yaşam beklentisinin 5-
7 yıldan fazla olduğu sürece devam ettirilmelidir. ACS
Meme Kanseri Tarama Rehberi, 2015’e göre; genel sağ-
lık durumu iyi ve beklenen yaşam süresi 10 yıl veya
daha olan kadınlarda mamografik tarama devam etme-
lidir (Nitelikli Öneri).
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Popülasyon 40-49 yaş arası kadınlar 50-74 yaş arası kadınlar 75 yaşından büyük kadınlar

Öneri Taramaya başlama kararı bireysel olmalıdır. Her iki yılda bir tarama. Öneri yok.

Grade: C Grade: B Grade: I (yetersiz kanıt)

Grade 
A: USPSTF bu hizmeti önerir. Net yararın güçlü olduğuna dair yüksek kesinlik vardır.
B: USPSTF bu hizmeti önerir. Net yararın orta derecede olduğuna dair yüksek kesinlik veya net yararın orta derece-güçlü olduğuna dair orta derecede kesinlik vardır.
C: USPSTF bu hizmeti,  profesyonel değerlendirme ve hasta tercihlerine dayanarak, bireysel hastalara seçici olarak sunma veya sağlamayı önerir. 

Net yararın az olduğuna dair en azından orta derecede kesinlik vardır.
D: USPSTF bu hizmeti önermez. Bu hizmetin yararı olmadığına veya zararın yarardan fazla olduğuna dair orta derecede veya yüksek kesinlik vardır. 
I: USPSTF bu hizmetin yarar ve zarar dengesini değerlendirmek için güncel kanıtların yetersiz olduğu sonucuna varmıştır. Kanıt kalitesiz, eksik veya tutarsızdır ve 

yarar-zarar dengesi tespit edilemez.

Risk Değerlendirmesi Bu öneriler, 40 yaşın üzerindeki, daha önceden mevcut meme kanseri olmayan veya daha önce 

yüksek riskli meme lezyonu tanısı almamış ve bilinen bir altta yatan genetik mutasyon 

(BRCA1 veya BRCA2 gen mutasyonu veya diğer ailesel meme kanseri sendromları gibi) nedeni ile veya 

genç yaşta göğüs bölgesine radyasyon öyküsü gibi meme kanseri için yüksek risk altında olmayan 

asemptomatik kadınlar için geçerlidir.

Artan yaş çoğu kadın için en önemli risk faktörüdür.

Tarama Testleri Konvansiyonel dijital mamografi, Amerika Birleşik Devletleri'nde meme kanseri taraması için 

birincil yöntem olarak film mamografinin yerini almıştır. Konvansiyonel dijital tarama, film ile genel olarak 

aynı tanısal doğrulukta olsa da, dijital tarama 50 yaşın altındaki kadınlarda nispeten 

yüksek hassasiyet fakat daha düşük özgüllüğe sahip gibi görünmektedir.

Başlama ve Bitirme Yaşları Meme kanseri için ortalama risk altındaki kadınlar için, mamografinin çoğu yararı 50 ile 74 yaşları arasında 

2 yılda bir yapılan taramadan kaynaklanmaktadır. 40-49 yaş arası kadınlarda mamografik tarama 

meme kanserinden ölüm riskini azaltabilirken, önlenen ölümlerin sayısı yaşlı kadınlardan daha azdır ve 

yalancı pozitif sonuçların ve gereksiz biyopsilerin sayısı daha fazladır.

Yarar ve zarar dengesinin kadınlar 40’lı yaşlarının başından sonuna doğru geldikçe gelişmesi muhtemeldir.

Tarama İntervali Çoğu kadın için, yarar ve zarar üzerinde genel olarak en iyi dengeyi iki yılda bir mamografik tarama sağlamaktadır.

Yarar ve Zarar Dengesi 40-49 yaş arası kadınlarda 50-74 yaş arası kadınlarda 75 yaş üstü kadınlarda mamografik 

mamografik taramanın net yararı, mamografik taramanın net yararı tarama ile ilgili kanıtlar yetersizdir ve 

pozitif iken, azdır. orta derecededir. yarar-zarar dengesi tespit edilemez.

Diğer İlgili USPSTF Önerileri USPSTF kadınların meme kanseri riskini azaltmak için ilaç kullanımı yanı sıra risk değerlendirmesi, 

genetik danışmanlık ve BRCA1 ya da BRCA2 ilişkili kanserler (meme kanseri de dahil olmak üzere) için genetik testler 

konusunda önerilerde bulunmuştur. Bu öneriler USPSTF web sitesinde mevcuttur (www.uspreventiveservicestaskforce.org).

TABLO 2: United States Preventive Services Task Force (USPSTF)’nin 
Meme Kanseri Riski Normal Kadınlarda Mamografik Tarama Rehberi, 2016.



MEME KANSERİ RİSKİ NORMAL KADINLARDA TARAMADA
ULTRASONOGRAFİ

Ultrasonografi (US)’nin meme kanser taramasında tek
başına kullanılabileceğine dair günümüze kadar her-
hangi bir bilimsel kanıt yoktur. ACRIN 6666 (American
College of Radiology Imaging Network National Breast
Ultrasound Trial) çalışmasında; sadece MG ile MG + US
ile riskli ve MG’de yoğun meme dokusu olan olgular kar-
şılaştırılmıştır.13,14 Bu çalışmada tek başına MG’nin du-
yarlılığı %78, MG ve US beraber kullanıldığında %91
olarak bulunmuştur. Tek başına US’nin özgüllüğü dü-
şüktür. US’nin özellikle yoğun meme dokusuna sahip,
mamografik hassasiyetin az olduğu olgularda meme kan-
seri saptamasını arttırdığı bildirilmektedir (US’nin
1000’de 4,2 oranında kanser tanısını arttırdığı gösteril-
miştir). Ancak bu çalışmada US taramanın yüksek ya-
lancı pozitiflik nedeniyle gereksiz biyopsi sayısını çok
artırdığı gösterilmiştir. US ve biyopsi ücretlerinin ABD

kadar yüksek olmadığı ülkemiz şartlarında, US inceleme
mamografik incelemeye ilave olarak sıklıkla kullanıl-
maktadır. ABD’de bazı eyaletlerde MG’lerinde ACR tip
C ve D kategoride dens memesi olan kadınlara MG’nin
bilinen düşük duyarlılığı nedeni ile tamamlayıcı tarama
tetkiklerinin önerilmesi kanuni zorunluluk halini al-
mıştır. Bu durumda olan kadınlara US ve manyetik re-
zonans görüntülemenin (MRG) tamamlayıcı taramadaki
katkı ve muhtemel zararları konusunda hasta bilgilen-
dirilmek zorundadır. US’nin özgüllüğünün düşük olması,
tarama programına eklendiğinde maliyeti arttırması ve
maliyet etkin olmaması nedeni ile rutin taramada tercih
edilmemektedir. US meme radyolojisinde; solid kist ayı-
rımında, lezyon karakterizasyonunda, başka lezyon var-
lığının araştırılmasında ve biyopside rehber yöntem
olarak kullanılmaktadır. Tek başına US ile meme kan-
seri taraması yapılmamalıdır. Meme dokusu yoğun olan
olgularda US incelemeye eklenebilir ancak rutin tara-
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Öneri ACOG* ACR/SBI ACS AMA** NCCN*** USPSTF

Mamografi Başlama Yaşı 40 40 45 40 40 50

Bireysel seçim

40-44

Mamografi Sonlanma Yaşı Sağlık durumu Yaşam beklentisi Yaşam beklentisi Yaşam beklentisi Üst yaş limiti 74

iyi olduğu sürece 5-7 yılın 10 yılın 10 yılın saptanmamıştır

yıllık altına indiğinde altına indiğinde altına indiğinde

İnterval Yılda bir Yılda bir 45-54 yaş arası: Yılda bir Yılda bir İki yılda bir

Yılda bir

55 yaş üzeri:1-2 yıl

Tomosentez (3-B Mamografi) Birinci basamak taramada Daha fazla Kanser Çekinik Umut verici; Rutin kullanımı 

dijital mamografinin yerine araştırmaya gerek saptanmasında kesin çalışmalar destekleyen 

geçmesinin maliyet kalmamıştır; gelişme, beklemededir kanıtlar 

etkin olup-olmadığını meme görüntülemede geri çağırma yetersizdir; 

onaylamak için daha ilerleme kaydetmiştir oranında azalma grade I

fazla çalışma gereklidir 

Notlar Digital mamografi ile 40-44 yaş: 40 yaşında uygun, 40-49 yaş 

karşılaştırıldığında, taramaya eğer kendileri Grade C: 

tomosentezin başlama fırsatı tercih eder ve Bireysel karar

önemli tarama 45-54 yaş: doktorları ile 50-74 yaş 

parametrelerini yıllık tetkik hem fikir olurlarsa; Grade B: 

iyileştirdiği 55 yaş üzeri: 50 yaşında yıllık iki yılda bir 

gösterilmiştir 1-2 yıl tarama

İki yılda bir 75 yaş üzeri 

taramaya geçiş Grade I: 

ya da yıllık Yetersiz kanıt 

tarama fırsatı

TABLO 3: Meme Kanseri Tarama Rehberlerinin karşılaştırılması.

* 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/a12-csaph6-screeningmammography.pdf).

*** NCCN: National Comprehensive Cancer Network (NCCN Guidelines Breast Cancer Screening and Diagnosis Draft Guidance pdf v 1.2015, 07/15/15).



manın bir parçası olarak görülmemelidir. 50 yaşından
genç kadınların %50’sinden fazlası ve 50 yaş üzerindeki
kadınların en az üçte biri yoğun meme yapısına sahip-
tir.13 Bu kadınlarda yapılabilecek güncel ek tamamlayıcı
incelemeler US ve MRG’dir. US tabanlı tarama incele-
meleri MRG’den daha ucuzdur ve daha geniş uygulana-
bilirliğe sahiptir. 

Bilateral meme US ile tarama hem zaman alıcı bir
işlemdir, hem de standardize teknikler olmaması, ope-
ratöre bağımlılığı, tekrarlanabilir olmaması ve işlemi
yapan radyoloğun zaman harcaması gibi sorunlar nedeni
ile pratikliği sorgulanmaktadır. Bu noktada otomatik
meme ultrasonografisi “automated breast ultrasonog-
raphy (ABUS)”, radyoloğun/teknisyenin yaptığı zaman
alıcı ve maliyetli US’ye çözüm olarak bir seçenek olarak
önerilmektedir. Eylül 2012’de U.S. Food and Drug Ad-
ministration (FDA), daha önce cerrahi geçirmemiş veya
biyopsi olmamış dens memeli kadınlarda, MG’de nega-
tif bulgular varlığında tarama US yapılması için bir
ABUS sistemine (Somo-V ABUS, U-systems) onay ver-
miştir.15 ABUS’un avantajları şunlardır: 1. Tutarlı ve tek-
rarlanabilirdir. 2. ABUS ekipmanını opere etmek için
herkes eğitilebilirken; rutin US, anatomi ve fizik bilgi-
sine sahip doktor/teknisyen tarafından yapılmak zorun-
dadır. 3. ABUS uygulama zamanı daha tutarlıdır.
Ortalama meme volümüne sahip bir hastada ABUS sü-
resi ortalama 15 dk’dır. 4. ABUS’un büyük probu büyük
kitlelerin tümünü kapsar ve karakterizasyonu sağlar.
Büyük lezyonların takibinde karşılaştırmada da avantaj
sağlamaktadır.16 ABUS yoğun meme dokusu olan kadın-
larda meme kanseri taraması için yararlı olabilecek umut
vadeden yeni bir teknolojidir; memede kullanımı için
FDA tarafından onaylanmıştır. Duktal karsinoma in situ
(DKİS) dahil meme kanserinin preoperatif değerlendir-
mesinde yardımcı olabilir ve meme MRG’de saptanan
şüpheli lezyonların saptanması için yapılan preoperatif
değerlendirmede rutin US’nin yerini alabilir. 

MEME KANSERİ RİSKİ NORMAL KADINLARDA TARAMADA
MANYETİK REZONANS GÖRÜNTÜLEME 

MRG memede daha önceden saptanan kitle lezyonlarda
problem çözücü modalite olarak veya tespit edilen kan-
serin her iki memede yaygınlığının değerlendirilmesinde
kullanılmaktadır. Meme kanseri için risk taşımayan gru-
bunun taranmasında MRG kullanılmamaktadır. 

MRG’nin pahalılığı ve yaygınlığı göz önüne alındı-
ğında sadece yüksek riskli hasta alt grubunda faydalı ola-
cağı açıktır. Bu nedenle çalışmalar yüksek riskli hasta alt
grubuna yönelik yapılmaktadır. Meme MRG pahalı bir

tetkik olması, yaygın olarak yapılamaması, değerlendi-
rebilecek yeterli uzman bulunmaması ve tüm yüksek du-
yarlı tarama testleri gibi düşük özgüllüğünün bulunması
nedeni ile testlere eşlik eden yalancı pozitifliklerin za-
rarlı etkilerinin azaltılması amacıyla sadece yüksek risk
grubundaki hastalara tavsiye edilmektedir. Bu nedenle
MRG ve meme kanseri taraması yüksek riskli hastalar alt
grubunda ele alınmıştır. 

MEME KANSERİ RİSKİ NORMAL KADINLARDA TARAMADA 
DİJİTAL MEME TOMOSENTEZ 

Dijital tomosentezin “digital breast tomosynthesis
(DBT)” dijital MG ile karşılaştırıldığında yüksek kanser
saptama ve ek incelemeler için daha az hasta geri ça-
ğırma oranları olduğu gösterilmiştir. Daha az hasta geri
çağırma oranı, daha az hastanın inceleme sonuçlarını
beklerken kısa vadeli anksiyete yaşamasını sağlar. Bu,
DBT’nin hasta takibi üzerinde pozitif etkiye sahip ola-
cağının önemli bir kanıtıdır. Dijital MG’ye DBT’nin ek-
lenmesinin tanı için net faydası olduğunun sağlam
kanıtları olmasına rağmen, bir tarama aracı olarak uy-
gulanmasına ilişkin çeşitli sorunlar vardır. Birden fazla
çalışma, taramada, tek başına 2-D MG ile karşılaştırıldı-
ğında DBT kullanımı ile kanser tespit oranlarının arttı-
rabileceğini doğrulamaktadır.8 Artmış radyasyon dozu,
tomosentez teknolojisi kullanımı ve data depolama ile
ilişkili artan maliyet, artan film okuma zamanları (%33-
50 oranında artmaktadır) gibi sorunlar bunlar arasında-
dır.17 Diğer bir sorun da, rutin taramada DBT ile ilave
olarak potansiyel aşırı tanıya yol açabilecek klinik olarak
önemsiz kanserlerin saptanabileceğidir. DBT’nin erken
tanıyı sağlayan küçük/gizli kanserlerin tanısında stan-
dart dijital MG’den daha iyi olduğu gösterilmiştir. Bazı
yazarlar bu yarar/avantajların 50 yaşın altındaki yoğun
meme yapısına sahip kadınlarda daha belirgin olduğu or-
taya çıkarmıştır.8 2016 National Comprehensive Cancer
Network (NCCN) versiyon 1’den itibaren yıllık meme
kanser taramasında DBT’nin bir opsiyon olarak düşünü-
lebileceği önerilmektedir [NCCN Guidelines for Breast
Cancer Screening and Diagnosis V.1.2016]. Ayrıca Nor-
veçte yıllık meme kanser taramasında MG ile DBT’yi
aynı anda kullanarak meme kanser taraması yapılmaya
başlanmıştır.18 ACR 2016 uygunluk kriterlerinde DBT
taramada kullanılacak olarak önerilmiştir.19

Dijital MG’ye DBT’nin eklenmesiyle bir kadının
alacağı doz rutin taramadakinin iki katından daha fazla-
dır. Dijital MG ve tomosentez ile karşılaştırıldığında,
dozda sadece hafif bir artış ile, konvansiyonel MG ye-
rine dijital tomosentez ile kombinasyon halinde sente-
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tik iki boyutlu (2B) görüntü kullanma olanağı bulun-
maktadır. Sentetik 2B görüntüler kabul edilebilir bir al-
ternatif olarak gösterildikten sonra, radyasyon dozunda
marjinal artış daha az bir sorun olmaktadır.

DBT ile analog MG veya dijital MG’yi karşılaştıran
çalışmalar,  DBT’nin lezyon büyüklüğü ve kalsifikasyon
açısından lezyon görünürlüğünü arttırdığını ve nonkal-
sifiye lezyonlar için ek mamografik görüntü ihtiyacının
azalabileceği olasılığını bildirmişlerdir.20-27 Tanısal doğ-
ruluktaki kazanç yumuşak doku kitlelerinde ve yapısal
distorsiyonlarla bağlantılı bulunmuştur. Rutin tarama
MG’si ve tomosentez kombinasyonu çalışmalarından elde
edilen sonuçlarda, tek başına dijital MG ile karşılaştırıl-
dığında invaziv kanser saptanması oranlarında artış bil-
dirilmiştir. Yapılan dört ayrı çalışmada artış %27-51
arasında değişmektedir.28-32 Fakat DKİS saptanması ora-
nında belirgin bir değişiklik görülmemiştir. Sonuçlar ay-
rıca kanserlerin daha küçük boyutlu olarak saptandığını
ve yanlış-pozitif geri çağırma oranlarında %15-20 azalma
olduğunu göstermiştir. Günümüzde tomosentez rehber-
liğinde biyopsi tekniklerinin de gelişmesi nedeni ile sa-
dece tomosentez imajlarında görülebilen, mamogram-
larda seçilemeyen patolojilere de biyopsi yapmak müm-
kün olmaktadır. 

MEME KANSERİ RİSKİ NORMAL KADINLARDA TARAMADA
DİĞER GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ

Tıp dünyası meme kanseri tarama doğruluğunu geliştir-
mek için uzun süredir yollar aramaktadır. Daha yüksek
sensitivite, daha çok kurtarılmış hayat anlamına gele-
cektir. Termografi, sestamibi, PET, translüminasyon,
elektriksel direnç tarama veya optik görüntüleme gibi
diğer görüntüleme yöntemlerinin meme kanser tarama-
sında rutin kullanımını destekleyen büyük, hakemli der-
gide yayınlanmış hiçbir çalışma yoktur. ACR ve SBI,
termografi veya bu diğer yöntemlerin herhangi birini
meme kanser taraması için onaylamamaktadır.

MEME KANSERİ RİSKİ ARTMIŞ KADINLARDA 
TARAMA

“Riski artmış” kadınlar, öz ve soy geçmişi nedeniyle kan-
ser gelişme riski artmış olan kadınlardır. Meme kanseri
riskini arttıran faktörler; hormonal etkenler (erken me-
narş (<12 yaş), geç menopoz (>45 yaş), çocuk doğur-
mama, emzirmeme, hormon replasman tedavisi, ...) ve
atipik duktal hiperplazi (ADH), lobüler karsinoma in situ
(LKİS), atipik lobüler hiperplazi gibi meme patolojisi
saptanması, dens meme yapısına sahip olunması, göğüse
radyoterapi alma öyküsü gibi durumlardır. Yağdan zen-

gin beslenme, fazla miktarda alkol kullanımı, düşük mik-
tarda antioksidan vitamin alımı ve fiziksel aktivitenin az
olması gibi faktörler de kanser riskini arttırmaktadır. Irk
ve etnik yapı da kanser riskini etkilemektedir. Ailede
meme kanseri öyküsü olması ve meme kanseri ile ilişkili
genetik mutasyona sahip olmak da meme kanseri riskini
arttırmaktadır. 

Meme kanserinde MG ile yılda bir yapılan taramanın
etkinliği kanıtlanmıştır. Bu nedenle yüksek risk grubunda
yapılan çalışmalarda MG’nin süresinin erkene çekilmesi,
sıklığının artırılması ve diğer görüntüleme yöntemlerinin
MG’ye eklenmesinin fayda/zararları tartışma konusu ol-
maktadır. Yüksek riskli hastalar için MG’ye ek görüntü-
leme yöntemleri kabul görmüştür. Birçok bilimsel veri
nedeniyle meme kanseri için yüksek risk taşıyan kadın po-
pülasyonun daha erken yaşlarda MG’ye ilave olarak MRG
ve US ile taranabileceği düşünülmektedir. Ailesel meme
kanseri riski bulunan kadınlarda yapılmış birçok prospek-
tif MRG tarama çalışması, mamografik tarama ile karşılaş-
tırıldığında, MG’ye ek olarak çekilen MRG’nin meme
kanseri saptanmasını arttırdığını göstermiştir.33-38 Daha ön-
ceki yıllarda yapılan çalışmalarda meme kanseri için yük-
sek risk taşıyan kadınlarda MG, US ve MRG karşılaş-
tırıldığında yüksek maliyete rağmen duyarlılık ve seçici-
liği en yüksek yöntem MRG’dir. Bu çalışmalarda yüksek
riskli hasta grubunda MRG’nin sensitivitesi %77-100,
MG’nin sensitivitesi %13-40, US’nin sensitivitesi %13-33
arasında değişmektedir. Yüksek riskli hasta grubunda ya-
pılan tarama çalışmalarında US’nin diagnostik kazancının
MRG’ye göre düşük olduğu gösterilmiştir. 

MAMOGRAFİ VE MEME KANSERİ RİSKİ ARTMIŞ KADINLARDA
TARAMA

Yüksek riskli olgularda MG ile tarama 40 yaşından daha
erken dönemde başlatılmaktadır. Yüksek riskli kadınlar;
BRCA gen mutasyonu olan veya birinci derece akraba-
larında BRCA taşıyıcılığı bulunan ancak test edilmemiş
kişiler, 10 ve 30 yaşları arasında göğüs ve mediasten böl-
gesine radyasyon terapisi alanlar ve yaşam boyu meme
kanseri riski %20 ve üzeri olanlardır.39

Herediter meme kanserinden sorumlu tutulan çe-
şitli gen ve mutasyonlardan en sık görüleni BRCA gen-
lerindeki mutasyonlardır. BRCA1 ve BRCA2 gen mutas-
yonu taşıyıcılığı bilinen veya şüpheli olan kadınlarda
meme kanseri için yüksek risk mevcuttur. BRCA gen
mutasyonunun yokluğunda 30 yaşın altında kadınlarda
meme kanseri olasılığı ihmal edilebilecek kadar düşük-
tür. Bu yüzden BRCA pozitif olmayan yüksek riskli ka-
dınlarda meme kanser taramasının alt limiti 30 yaş
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olarak bildirilmiştir. BRCA1 mutasyonu taşıyan kadın-
larda 70 yaşına kadar meme kanseri gelişme riski %65,
BRCA2 mutasyonu taşıyanlarda %45’dir.40 BRCA2 mu-
tasyonunda kanserler daha geç yaşlarda ortaya çıkmak-
tadır. BRCA1 ve BRCA2 mutasyonlu kadınlarda
taramaya 25 yaşından önce başlanmamalıdır. Çünkü 25
yaşından önce bu kadınlarda çok nadir olarak kanser ge-
lişmekte, sıklıkla yoğun meme yapısına sahip genç ka-
dınlarda tarama zorlaşmakta ve genç kadınlardaki meme
dokusu radyasyona daha hassas olmaktadır. Bu yüksek
riskli kadınlarda taramaya başlamada hangi yaşın opti-
mum olduğu henüz kesin değildir. Çoğu devlet destekli
yüksek risk tarama programı, taramaya 25-30 yaşında
MG ve MRG (bazı durumlarda US de eklenebilir) ile baş-
lamaktadır. PTEN geni (Cowden sendromu ile ilişkili),
p53 geni (Li Fraumeni Sendromu), MSH2 ve MLH1gen-
leri (Muir-Torres Sendromu) ve STK11 geni (Peutz-Jeg-
hers sendromu) artmış meme kanseri riski taşıyan ve
nadir görülen genlerdir. Kanser predispozan bu sen-
dromlarda MRG ile erken yaşlarda taramaya başlanma-
lıdır.

Mediasten ve aksilla bölgesine radyasyon terapisi
alan 18-30 yaşları arasında kadın olgular meme kanseri
için yüksek riskli grupta kabul edilmektedir. Bu grup-
taki kadınların çoğunluğunu Hodgkin lenfoma nedeni
ile mediastene radyasyon alanlar oluşturmaktadır.41 Eğer
radyasyon 10 ve 30 yaşları arasında alındıysa veya doz 4
Gy’den fazla ise, meme kanseri gelişimi için rölatif riskin
4 ile 75 kat arttığı tahmin edilmektedir.42-45 Meme kan-
seri Hodgkin hastalığının tedavisinden sonra en erken
10 yıl sonra görülmüştür. Bu nedenle, MG ile taramanın

25 yaşından erken olmamak kaydıyla, tedaviden 8-10 yıl
sonra başlaması önerilir.

Meme koruyucu cerrahi geçirmiş olgularda, tedavi
edilen memede rekürrens oranı her yıl için %0,5 ile %1
arasındadır.46 Meme kanseri hikayesi olan (herhangi bir
yaşta) tüm kadınlarda tanı konulmasından sonra ilk de-
katta ikinci bir kanser gelişme riski %5 ile %10 arasın-
dadır.47 Meme kanseri hikayesi olan herhangi bir kadın,
yaşı ne olursa olsun, meme kanseri tanısından sonra yıl-
lık MG ile taranmalıdır. 

Over kanseri tanısı olan kadınlarda, sonrasında
meme kanseri gelişme riski 3-4 kat artmıştır.48 Bu ne-
dendendir ki, SBI ve ACR bu kadınlara over kanseri ta-
nısı sonrası yıllık MG ile tarama önermektedir.

Lobüler neoplazi ve ADH meme kanseri gelişimi
için artmış risk bildiren patolojilerdir. Bu tanılar sonra-
sında yıllık mamografik tarama endikedir. Meme biyop-
silerinin yaklaşık %1’inde insidental olarak LKİS
görülmektedir. LKİS, meme kanserlerinin %6’sı ile iliş-
kilidir. Bu tanıyı alan kadınların %90’ı premenopozal-
dir. Her yıl için meme kanseri riskinin %0,5-1 olduğu
tahmin edilmektedir ve diğer memede de kanser gelişe-
bilir. Bu kadınlar LKİS tanısını aldıktan sonra yıllık MG
ile taranmalıdır. Atipik duktal hiperplazili 20-30 yaşları
arası kadınlarda meme kanseri gelişme rölatif riski 7
iken; pozitif aile öyküsü olan kadınlarda bu risk 9,7’ye
yükselir. Ortalama kanser gelişme süresi 8,2 yıldır. ADH
tanısı konulan kadınlar, tanı sonrası yıllık MG ile taran-
malıdır. Yüksek riskli grupta mamografik tarama Tablo
4’te özetlenmiştir.  
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Popülasyon Tarama Başlama Zamanı İnterval

I. derece akrabasında premenopozal meme kanseri bulunanlar I. derece akrabada meme kanserinin tanımlandığı yaştan Yıllık

(en erken tanı konulan akrabasının yaşından) 10 yıl önce başlatılmalıdır. 

25 yaşın altında olmamalıdır. 

Meme kanseri tanısı alanlar Tanı ile başlar (yaşa bakılmaksızın) Yıllık

Meme biyopsisi sonucu lobuler neoplazi Tanı ile başlar (yaşa bakılmaksızın) Yıllık

(LKİS, atipik lobüler hiperplazi) veya ADH, DKİS saptananlar

Over kanseri tanısı alanlar Tanı ile başlar (yaşa bakılmaksızın) Yıllık

Bilinen veya şüphelenilen (birinci derece yakınında BRCA1 taşıyıcılığı/şüphesi: 25’li yaşlarda Yıllık

BRCA mutasyonu bilinen, fakat kendisi test yaptırmamış) BRCA2 taşıyıcılığı/şüphesi: 25-30’lu yaşlarında

BRCA gen mutasyonu taşıyıcısı olanlar (25 yaşın altında olmamalıdır.)

Göğüs ve mediasten bölgesinden radyasyon terapisi alan olgular Radyoterapi sonrası 8. yılda veya 25 yaşla birlikte (hangisi geç olursa) Yıllık

(10 ve 30 yaşları arasında)

(25 yaşın altında olmamalıdır.)

Aile hikayesine göre (maternal ve paternal) 30’lu yaşlar (25 yaşından önce olmamak kaydıyla) veya Yıllık

yaşam boyu meme kanseri riski %20 ve üzeri olanlar en erken tanı konulan akrabasının yaşından 10 yıl önce (hangisi geç olursa)

TABLO 4: Meme kanseri riski yüksek kadınlarda mamografik tarama.
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ULTRASONOGRAFİ VE MEME KANSERİ RİSKİ ARTMIŞ 
KADINLARDA TARAMA

Yüksek riskli hasta grubunda US ile tarama tavsiye edil-
memektedir. US, çeşitli uluslararası rehberlerde tarama
için MG’ye ek inceleme olarak önerilmekle birlikte,
meme kanseri taramasında primer modalite olarak tek
başına önerilmemektedir. US ile taramada başlıca kısıt-
lılıklar: yalancı pozitiflik çokluğu, ilave ek çekim ve bi-
yopsilere neden olması, çoğu DKİS vakasını göstere-
memesi, kullanıcı bağımlılığı, cihaz kalitesi, çekim sü-
resi, maliyet sorunlarıdır.49 Yoğun memelerde MG’de ya-
lancı negatiflik oranı fazladır. Daha da ileri olarak
mamografik dansite, meme kanseri için bağımsız ve kuv-
vetli bir risk faktörüdür. Özellikle dens memeli kadın-
larda tek başına kullanılan MG’ye göre US ve MG
birlikte kullanımının meme kanser saptama oranını ar-
tırdığı bildirilmektedir. 

MG, US ve meme MRG’yi karşılaştıran birçok ça-
lışma, yüksek riskli hastalarda kanser saptanmasında
MRG’nin en yüksek sensitiviteye sahip olduğunu göster-
miştir.50-52 MG ile birlikte US’nin duyarlılığını %52 iken,
MG-MRG kombinasyonunun duyarlılığı %92,7’dir. Bu
nedenle, yüksek riskli hastalarda MG’ye ek bir tetkik ya-
pılması isteniyorsa, MRG yapılmalıdır. Yüksek riskli po-
pülasyonda US ile tamamlayıcı tarama, MG ve MRG ile
taramanın üzerine herhangi ek bir fayda sağlamamakta-
dır. US ile tarama MRG için kontrendikasyonu olan yük-
sek riskli veya risk düzeyi ACS’ye göre meme MRG
tarama kriterlerini karşılayamayan olgularda, tamamla-
yıcı tarama metodu olarak rol alabilir. 

MANYETİK REZONANS GÖRÜNTÜLEME VE MEME KANSERİ
RİSKİ ARTMIŞ KADINLARDA TARAMA

Yüksek riskli hasta grubunda MG’ye ilave olarak diğer
görüntüleme yöntemleri meme kanserinin erken yaka-
lanmasına katkıda bulunabilir. Özellikle MG’nin etkin-
liğinin düşük olduğu 40 yaş ve altı grupta MRG meme
kanserinin erken yakalanmasını sağlayabilir. MRG’nin
sensitivitesi MG’den yüksek olmakla birlikte, spesifitesi
MG’den daha düşüktür. MG’nin spesifitesi %93-100 iken,
MRG’nin spesifitesi %81-99 olarak bildirilmiştir.53-55 Bu
nedenle MRG ile tarama MG’den daha çok geri çağırma
ve biyopsiye neden olmaktadır.

Meme MRG’nin MG’nin yerini almadığını vurgu-
lamak önemlidir. Özellikle DKİS vakaları MG ile sapta-
nabilirken, meme MRG ile saptanamayabilir. MG ve
MRG kombinasyonunun kanser saptama oranı,
MRG’nin kanser saptama oranından daha yüksektir. Bu
nedenle yüksek riskli kadınlarda MRG tek başına yeterli

değildir; mutlaka MG de çekilmelidir. MG ve meme
MRG taraması eş zamanlı veya 6 ay aralıklı olarak yapı-
labilir. Aralıklı taramanın avantajı her 6 ay hastadan çe-
şitli bilgiler alınır. Eş zamanlı olarak taramanın avantajı
ise, özellikle bir incelemede patoloji saptanmışsa, yapılan
iki incelemeyi korele edebilmektir.

ACS, BRCA mutasyonu saptananlar, BRCA mutas-
yonu taşıyıcısının 1. derece yakını olanlar (test edilme-
miş) ve yaşam boyu meme kanseri riski %20’nin üzerinde
olan kadınlara yıllık MG’ye ek olarak yıllık meme MRG
taraması yapılmasını önermektedir (Tablo 5).33 BRCA1
ve BRCA2 mutasyonu olanlara ek olarak, meme kanseri
için genetik predispozisyon düşündürebilecek aile öy-
küsü; iki tane birinci derece yakınında meme kanseri bu-
lunması, bir tane birinci derce yakınında premenopozal
meme kanseri saptanması, meme ve over kanseri açısın-
dan aile hikayesi bulunması, bir tane birinci derece yakı-
nında birden fazla bağımsız kanser saptanması ve meme
kanserli erkek bir akrabası bulunmasıdır.  

Biyopsi ile tanı konulmuş lobüler neoplazi, ADH
veya daha önce geçirilmiş meme kanseri öyküsünün var-
lığı gibi yaşam boyu meme kanseri riski %15-20 olan ve
MG’de heterojen dens veya ileri derecede dens meme
paternine sahip olan kadınlarda, MRG ile tarama hala bir
soru işaretidir. ACS kılavuzunda bu gruba MRG ile ta-
rama lehine veya aleyhine yeterli kanıt bulunmadığı be-
lirtilmiştir.33 Bu hastalarda klinisyen ile görüşülerek
bireysel görüntüleme yöntemlerine karar vermek daha
uygun olacaktır. 2007 ACS rehberinden farklı olarak,
2016 NCCN rehberi (versiyon 1) LKİS veya ADH/ALH
hikayesine dayalı olarak yaşam boyu riski %20’nin üze-
rinde olan kadınların taranmasında, tanı anından itiba-
ren (30 yaşından önce olmaksızın) yıllık MRG’nin
düşünülmesi gerektiğini önermektedir. ACS rehberleri
MRG ile taramanın yaşam boyu riski %15’in altında olan
kadınlarda uygun olmadığını belirtmektedir. ACR ve
SBI’de bu konuda hemfikirdir.56

MEME KANSERİ TARAMASININ GELECEĞİ

Meme kanseri taramasında düzenli klinik meme mua-
yene ve kendi kendine meme muayenesi artık öneril-
memektedir. Meme kanseri taraması sadece radyolojik
görüntüleme yöntemleri ile yapılmakta ve bu durum
meme kanseri tarama ve saptanmasında radyolojiyi daha
öne çıkarmaktadır (Tablo 6’da meme kanseri taraması
özetlenmiştir).

Meme kanserini erken ve daha yüksek doğrulukla
saptamak için yeni ve ek görüntüleme yöntemleri ge-
liştirilmektedir. Bunlardan biri olan DBT, 50 yaş al-
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tındaki dens meme yapısına sahip kadınlarda, spiküle
lezyonlarda ve asimetrilerde özellikle belirgin avan-
tajlı olarak bulunmuştur. DBT klinik uygulamalarda
kullanıldıkça, çalışmalarda azalmış mortalite dahil
uzun vadeli klinik sonuçlar üzerindeki etkisinin açık-
lığa kavuşacağı umulmaktadır. Ayrıca hangi subgrup-
ların (yaş, meme yoğunluğu, muayene sıklığı, vb) bu

incelemelerden en çok yarar sağlayabileceğini aydın-
latmak için önemli olacaktır. 2016 National Compre-
hensive Cancer Network (NCCN) sürüm 1’de yıllık
meme kanser taramasında DBT’yi bir opsiyon olarak
düşünülebileceğini ilk kez önermiştir [NCCN Guideli-
nes for Breast Cancer Screening and Diagnosis
V.1.2016].  

TABLO 6: Meme kanseri taraması özeti.

Popülasyon Tarama Modalitesi Tarama Başlama Zamanı İnterval

Ortalama riske sahip kadınlar Mamografi 40 yaş Yıllık

BRCA1 veya BRCA2 mutasyonu taşıyıcısı olan veya
Birinci derece yakınında BRCA mutasyonu bilinen, 
fakat kendisi test yaptırmamış kişiler

Mamografi + MRG
30’lu yaşlarda
(25 yaşından önce olmamak kaydıyla)

Yıllık

Aile hikayesine göre yaşam boyu meme kanseri riski %20 
ve üzeri olanlar

Mamografi + MRG
30’lu yaşlarda (25 yaşından önce olmamak kaydıyla) veya
En erken tanı konulan akrabasının yaşından 10 yıl önce
(Hangisi daha geç olursa)

Yıllık

Göğüs ve mediasten bölgesinden 10 ve 30 yaşları arasında
radyasyon terapisi alan olgular

Mamografi + MRG
Radyoterapi sonrası 8. yılda başlanır. 
Mamografi 25 yaşından önce önerilmez.

Yıllık

Kişisel meme kanseri öyküsü (invazif karsinom veya DKİS), 
over kanseri veya biyopsi ile lobüler neoplazi veya 
ADH tanısı alan kişiler

Mamografi + MRG Tanı ile başlar (yaşa bakılmaksızın) Yıllık

Birinci derece yakınında premenopozal meme kanseri 
bulunanlar

Mamografi
Birinci derece akrabada meme kanserinin tanımlandığı 
yaştan (en erken tanı konulan akrabasının yaşından) 
10 yıl önce başlatılmalıdır. 25 yaşın altında olmamalıdır.

Yıllık

Meme kanseri tanısı alanlar Mamografi Tanı ile başlar (yaşa bakılmaksızın) Yıllık

Risk faktörü olarak sadece dens meme yapısı olan kadınlar Tarama mamografisine US eklenmesi kanser saptanmasını arttırmada yararlı olabilir.

Yıllık MR tarama önerilen grup (Kanıta Dayalı*) 

BRCA mutasyonu taşıyanlar 

Birinci derece akrabalarda BRCA taşıyıcılığı bulunan, ama test edilmemiş kişiler 

Meme kanseri gelişme riski tüm yaşam süresince %20-25’den daha fazla olanlar (aile hikayesine dayanan istatistik modellerle) 

Yıllık MR tarama önerilen grup (Uzman Konsensus Düşüncesi Temelinde†) 

10-30’lu yaşlar arasında göğüs bölgesine radyasyon terapisi anamnezi mevcut olgularda (Hodgkin hast. gibi) 

Li-Fraumeni Sendromu olanlar ve 1. derece akrabaları 

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

MR tarama yapılıp yapılmayacağına dair yeterli kanıt olmayan grup‡

Meme kanseri gelişme riski tüm yaşam süresince yaklaşık %15-20 olması (aile hikayesine dayanan istatistik modellerle) 

Lobüler karsinoma in situ veya atipik lobüler hiperplazisi olanlar 

Atipik duktal hiperplazi tanısı almış olanlar 

Yoğun dens veya heterojen mamografik dansiteli olgular 

Meme kanseri hikayesi olan kadınlar veya duktal karsinom in situ hikayesi taşıyan olgular 

MRG tarama önerilmeyen grup (Uzman Konsensus Düşüncesi Temelinde) 

Meme kanseri gelişme riskinin %15’ten az olması

TABLO 5: Mamografiye İlave Olarak Meme Kanserinin MRG ile Taranması Rehberi, ACS 2007.

* Non-randomize çalışmalar ve gözlemsel çalışmalar ile kanıtlanmış. 
† Meme kanseri için yaşam boyu risk kanıtlarına dayalı.
‡ Maliyet bir engel olmamalıdır. MRG’ yi destekleyecek farklı etkenler olabileceğinden, tarama kararları vaka bazında verilmelidir. Bu gruplar ile ilgili daha fazla bilgi yakında yayınlan-
ması beklenmektedir.
2016 NCCN kılavuzunda (versiyon1) ise de, 2007 ACS’den farklı olarak daha önce LKİS, ADH ve ALH saptanmış olgularda (yaşam boyu riski %20’den fazla olgular) MRG ile tarama
önerilmektedir.
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Orta dereceli riskli ve dens meme yapısına sahip ka-
dınlarda tamamlayıcı US, kanser saptama oranını arttır-
mak için bir seçenektir. US’yi standardize eden ve zaman
dezavantajını azaltan ABUS, bu amaçla meme kanse-
rinde US taramasında yer alabilir. Bu konu ile ilgili daha
kesin ve güvenilir sonuçlar için yeni çalışmalara ve yeni
cihazlara ihtiyaç vardır.

MG-negatif dens memelerde tomosentez veya so-
nografinin ilave görüntüleme olarak kullanılmasını de-
ğerlendiren, prospektif ve çok merkezli olarak yapılan
ASTOUND (Adjunct screening with tomosentez or ult-
rasound in mammography-negative dense breasts) çalış-
masında yayımlanan ara raporda; 2D MG ile tanı
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-
tandığı bildirilmiştir. Taranan her 1000 kadında
tomosentez 4 tane, ultrasonografi ise 7 tane ek meme
kanseri saptamıştır.57

Çeşitli organizasyonların meme kanseri tarama-
sında başlama-bitirme yaşları ve tarama intervali konu-
sunda farklı önerilerde bulunması, kadınlar farklı risk
faktörlerine, farklı genetik yapıya veya farklı soy geç-
mişe sahipken neden hepsinin aynı tarama programı ile
tarandığı sorusunu akla getirmektedir. Bu soru doğrul-
tusunda meme kanseri taramasında kadınların risk du-
rumunun bireysel olarak değerlendirilmesi ve bu sonuç-
lara göre taranması gerektiği fikrini doğmaktadır. Son
yıllarda bu konu ile ilgili çalışmalar yürütülmektedir.
Wisdom (Women Informed to Screen Depending on
Measures of Risk) Çalışması’nda meme kanseri tarama-

sında kişiselleştirilmiş yaklaşımın yıllık mamografik ta-
rama kadar güvenli ve efektif olup olmadığı araştırıl-
maktadır. Diğer bir çalışma olan ASSURE (Adapting Bre-
ast Cancer Screening Strategy Using Personalised Risk
Estimation) Projesi 2012’de başlayan ve 7 ülkeden top-
lam 10 merkezde yürütülen bir çalışmadır. Avrupa Bir-
liği tarafından desteklenmektedir. Projenin bir hedefi
meme yoğunluğu, yaş, gen mutasyonlarının, aile ve/veya
kişisel geçmiş, vb. bağlı kişisel riskini tahmin etmek ve
bu riske dayalı, optimal, uygun maliyetli, kişiselleştiril-
miş bir tarama stratejisi önermektir. İkincisi ek meme
kanseri tarama yöntemleri olarak MRG ve ABUS kulla-
nımını geliştirmektir. Bu tarama sürecinin dens meme
yapısına sahip kadınlarda güncel tarama programının
düşük duyarlılığına artan farkındalığa cevaben optimize
olacağını düşünmektedirler. Ayrıca bu risk belirlemesi
düşük riskli grubun tarama intervalleri seyreltilerek MG
taramasında maruz kalınan x-ışının yan etkilerini sınır-
layabilir.

Gelecekte halen kullanılan mamografik tarama
programlarında olduğu gibi sadece bir yaş grubuna ve
cinsiyete bağlı tek bir tarama şablonu önerilmeyecek, ki-
şinin risk yapısına uygun daha hassaslaştırılmış veya
daha gevşek tutulmuş tarama yöntemleri ile kişiselleşti-
rilmiş taramalar ön plana çıkacaktır; yani artık tarama-
lar kadın için değil, kadınlar tarafından yapılacaktır.
Artık meme kanseri taraması kadınların bilgilendirilmesi
ile ve onların fayda ve risk beklentilerine göre şekillen-
dirilecektir. Maksimal fayda için 40 yaş sonrasında yılda
bir mamografik tarama günümüzdeki meme kanseri ta-
rama önerisidir.
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