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Tarama Mamografisinde Performans 
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Tarama Mamografisi Değerlendirilmesi ve 
İpuçları 

Kaynaklar

Tarama programları erken dönemde engel-
lenebilir ve sık görülen hastalıklar için yapılır. 
Tarama yapılacak hastalığın:

•	 İnsidansının yüksek olması
•	 Mortalite ve morbiditesinin yüksek olma-

sı 
•	 Tarama programının güvenilir olması (ya-

lancı-pozitifliği düşük olmalı, yalancı ne-
gatifliği olmamalı) 

•	 Erken tanısının mümkün olması
•	 Kolay uygulanabilir ve maliyet etkin bir 

uygulama olması gerekmektedir. 
Meme kanseri Türkiye’de ve dünyada en sık 

görülen ve en sık öldüren kadın kanseri olması 
nedeni ile tarama yapılması önemli olan bir kan-
ser konumunu almıştır. Meme kanseri taraması-
nın amacı, kanseri küçükken ve henüz klinik bul-
gu vermemişken yakalamak ve bu sayede meme 
kanserine bağlı ölümlerde azalma sağlamaktır. 
Taramalar iki şekilde gerçekleştirilmektedir: 

Organize tarama: Belirlenmiş hedef kit-
lede, ulusal tarama rehberleri eşliğinde, hangi 
kadınların ne sıklıkla davet edileceği, tarama 
sırasında herhangi bir anormal bulgu saptandı-
ğında nasıl izlenecekleri ve tedavi edilecekle-
ri belirlenmiş, yüksek kalite standardına sahip 
programlardır. 

Fırsatçı tarama: Kadınların kendi istekle-
ri ya da doktorlarının önerileri doğrultusunda 
gerçekleştirilen taramalardır (çok etkili değildir 
çünkü taranan kadınların önemli bir kısmı risk 
grubunda olmayabilir, yüksek risk grubunda 
olan kadınlar taranmamış olabilir ya da kadın-
lar düzensiz aralıklarla taranmış olabilir).

Dünyada Meme Kanseri Taraması

Dünyada meme kanseri taraması ilk kez 
1960’larda New York ve ardından İsveç’te 
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yapılan, alan bazlı çalışmalar ile başlamış ve 
1962-2006 arasında toplam 8 adet randomize 
kontrollü çalışma yapılmıştır [1]. Olguların 
yaş kategorileri ve çalışmaya dahil edilen olgu 
sayısı, başlama yılı ve yeri, olguların nasıl se-
çildikleri ve mamografi (MG) çekim pozisyon-
ları açısından farklılık göstermeleri nedeniyle 
bu çalışmalar arasında heterojenite mevcuttur. 
Ancak çalışmaların büyük çoğunluğunda 50 
yaş ve üzeri kadınların düzenli olarak tarama-
ya davet edildikleri göz önünde bulunduruldu-
ğunda, taramaya davet edilen kadınlar ile kont-
rol grubu karşılaştırıldığında, taramanın meme 
kanserine bağlı ölümlerde yaklaşık %3-36 ara-
sında azalmaya neden olduğu bildirilmektedir 
[2, 3]. Yapılan bu randomize çalışmalardan 
Ulusal Kanada Çalışması dışlandığında elde 
edilen analizde ise, mortalitede %25-35 ora-
nında azalmanın olduğu gösterilmektedir [4]. 
Kanada ulusal çalışmasında ise, bu bulguların 
tersine MG çekilen kadınlar ile davet edilme-
yen kadın grubu arasında mortalitede anlamlı 
fark izlenmemiştir. Hatta sayı olarak değerlen-
dirildiğinde MG grubundaki mortalite, diğer 
gruptan nispeten fazladır. Kanada çalışmasının 
yöntemi değerlendirildiğinde önemli randomi-
zasyon hataları olduğu, radyoloji ve MG çe-
kim ve raporlama kalitesinin yeterli olmadığı 
gözlenmiştir [5]. Aynı çalışmanın 25 yıl takip 
değerlendirmeleri de çok yeni yayınlanmış 
olup “MG yapalım mı, yapmayalım mı” tar-
tışmasını tekrar alevlendirmiştir [6]. Yapılan 
tarama programlarının çoğunda tarama ile 
meme kanserinin erken evrede kontrol edilebi-
leceği ve tarama yapılan kadınlarda yakalanan 
kanserlerin evre ve grade’lerinin normal popü-
lasyona göre daha düşük olduğu gösterilmiş-
tir [7]. Ancak günümüzde halen MG taraması 
hakkında karşıt görüşler çıkmakta ve tartışma 
devam etmektedir. Konu, kadın sağlığını ilgi-
lendirdiğinden magazin basını için de önemli 
bir haber kaynağı oluşturmakta ve gerek bi-
limsel literatürde gerekse basında sıklıkla yeni 
haberler çıkmaktadır. Ancak bugüne kadar ya-
pılmış olan çalışmaların gösterdiği ve MG’nin 
taramada etkin bir yöntem olduğu bilgisini çü-
rütecek yeterli kanıt gösterilememiştir. 

Tarama mamografisi sıklığı ile ilgili dünya-
da halen bir konsensus mevcut olmamakla bir-
likte, American Cancer Society (ACS) 40 yaş 
üzeri yıllık mamografik izlem önermektedir. 
İngiltere, Hollanda, Norveç, Finlandiya ve Da-
nimarka’da genellikle 50 yaş öncesi taramaya 
başlanmamakta, İsveç’te başlama yaşı 40, 45 
ya da 50 olmak üzere eyaletten eyalete değiş-
mektedir. Avrupa’da 2 yılda bir, Japonya’da 40 
yaş üzeri 2 yılda bir yapılmaktadır. Bu prog-
ramların belirlenmesinde, her ülke tarafından 
tarama mamografisine ayrılan bütçe ve alt yapı 
da göz önünde bulundurulmalıdır. 

Türkiye’de Meme Kanseri Taraması

Türkiye’de ulusal organize topluma dayalı 
bir MG tarama programı henüz mevcut olma-
yıp, taramalar oportünistik olarak gerçekleşti-
rilmektedir. Ülkemizde toplum tabanlı fırsatçı 
tarama çalışmaları Sağlık Bakanlığı ve Avrupa 
Birliği MEDA (Mediterranean Development 
and Aid Programme) programı çerçevesinde 
yürütülen Kanser Erken Teşhis, Tarama ve 
Eğitim Merkezleri (KETEM) projesi ile başla-
mıştır. Ancak KETEM programı çerçevesinde 
etkin bir tarama yapılamamış ve ülke çapında 
sağlıklı bir veri toplanmamıştır. KETEM plan-
sız fırsatçı tarama yapılmış ve radyoloji kalite-
si göz önünde bulundurulmamıştır. Bu nedenle 
etkin bir tarama programı olamamıştır. Bunun-
la beraber, Sağlık Bakanlığı 2014 yılı itibari ile 
ülke çapında 40-69 yaş grubunda tarama yap-
mak için çalışmalara başlamıştır.

Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Kurumu ta-
rafından hazırlanan Meme Kanseri Tarama 
Programı Ulusal Standartları, tarama mamog-
rafisinin 40-69 yaş arası kadınlarda 2 yılda bir 
yapılmasını önermektedir [8]. Türk Radyoloji 
Derneği’nce hazırlanan meme kanseri tarama 
rehberinde, mamografik taramaya başlama 
yaşı 40 olarak kabul edilmekte ve yıllık kont-
rol önerilmektedir [9]. Taramanın, kadının yaş 
ve eşlik eden diğer hastalıkların varlığına bağlı 
olarak beklenen yaşam süresi 5 yıl altında ise 
70-74 yaş arasında durdurulması uygun bulun-
maktadır. 2010 yılında gerçekleştirilen Ulusal 
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Meme Kanseri Konsensus Toplantısı’nda 40 
yaş üzeri yıllık, en az 70 yaşına kadar tarama 
yapılması kararı verilmiştir [10].

40-49 Yaş Arasındaki Kadınlarda 
Tarama

Premenopozal kadınlarda mamografik tara-
manın etkinliğinin düşük olduğu bildirilmek-
tedir, çünkü: 1) Meme dokusu yoğundur 2) 
Menstrüel siklus boyunca meme dokusu ve 
bazı lezyonların hormonların etkisinde olması 
nedeniyle gereksiz geri çağırma oranları yük-
selmektedir 3) Bu yaş grubunda meme kanseri 
oranı, daha ileri yaş grubuna göre daha düşük-
tür. 4) Elli yaş altındaki kadınlarda yalancı po-
zitif lezyon saptama olasılığı yükselmektedir. 

İsveç çalışmalarında 50 yaş öncesi mamog-
rafik taramanın, ölümleri %36-44 oranında 
azalttığı bildirilmiştir, ancak her bir meme 
kanserine bağlı ölümü önlemek için toplam 
63 kansersiz kadın gereksiz geri çağrılmıştır. 
Son yıllarda yapılan çalışmalarda, 40-49 yaş 
arasında tahmin edilenden daha fazla kanser 
saptandığı, tarama MG ile tümörlerin küçük-
ken ve erken evrede yakalandıkları, taramanın 
ayrıca yüksek riskli lezyonların saptanmasında 
da etkili olduğu bildirilmektedir [11, 12].

Elli yaş altında, premenopozal dönemde 
meme fibroglandüler yapısı yoğun olarak izlen-
mekte ve mamografi duyarlılığı düşmektedir. 
Ancak dijital mamografinin etkinliğini konvan-
siyonel mamografi ile karşılaştırmak amacı ile 
yapılan bir çalışmada, bu tip heterojen yoğun 
meme dokusunda dijital mamografinin daha 
etkin olduğu gösterilmiştir [13]. Dijital ma-
mografi yanında tomosentez de, bu yaş grubu 
ve yoğun meme dokusu olan kadınlarda tarama 
yöntemi olarak gelecek vaat etmektedir [14]. 

Türkiye için durum biraz farklıdır. Türki-
ye’de batı ülkelerine göre meme kanseri 50 yaş 
altında daha sık görülmektedir. Meme Hasta-
lıkları Dernekleri Federasyonu’nun yaptığı 
çalışmada, meme kanserlerinin %50’ si 50 yaş 
altında izlenmiştir [15]. Benzer şekilde Bahçe-
şehir ilçesinde yapılan ve ülkenin tek toplum 
bazlı tarama çalışması olan çalışmada da, 40-
49 yaş arasında meme kanseri görülme sıklı-

ğı 50-69 yaş arası ile benzer bulunmuştur. Bu 
nedenle ülkemizde 40-49 yaş grubunda tarama 
yapmak önemlidir [16]. 

Gereğinden Fazla Tanı (overdiagnosis)

Tarama yapılmamış olsa saptanmayacak, 
klinik olarak önemsiz kanserlerin (düşük grad-
lı in situ kanser) saptanmasıdır. Bu kanserler, 
histolojik olarak invaziv olan ancak büyüme-
yen ve metastaz potansiyeli olmayan, yaşam 
boyu sessiz kalan kanserlerdir. Duktal karsi-
noma in situ (DKİS) tanısaldan çok, tarama 
mamografisinde ortaya konmaktadır. Taranan 
1000 kadında DKİS saptama oranı %1-2 dir ve 
her bir meme kanserine bağlı ölümü engelle-
mek için üç olguda gereğinden fazla tanı yapıl-
dığı öne sürülmektedir. İngiltere’de 50-69 yaş 
arası kadınlarda yapılan taramada, 20 yıl bo-
yunca taramaya davet edilen 50 yaşındaki her 
77 kadından birinde gereğinden fazla tanı ya-
pıldığı bildirilmektedir [17]. Yapılan çalışma-
larda, ABD’de DKİS ve lokal ileri meme kan-
seri saptanma oranlarında artış olduğu ancak 
ileri metastatik kanser oranında çok düşük bir 
azalma olduğu belirtilmiştir [18]. Gereğinden 
fazla tedavi yaşam kalitesinde azalmaya, ank-
siyeteye ve ek maliyet yüküne sebep olmakta-
dır. İngiltere’de yapılan çalışmalar sonucunda, 
kadınları bilgilendirerek ve seçimi kendilerine 
bırakmak kaydıyla taramaya devam etme ko-
nusunda görüş birliğine varılmıştır. Kopans ve 
ark. [19] taramanın etkin olduğunu söylemek 
için ileri evre kanser oranında azalma olması 
gerektiğini belirtmekte, nonprogresif ve ölüm-
cül olmayan kanserler ile ölümcül kanserlerin 
ayırt edilememeleri nedeniyle gereğinden faz-
la tedavi edilme olasılıklarının da olduğu bilgi-
si verilerek, tüm kadınların tarama programına 
katılıp katılmama kararını kendilerinin verme-
leri gerektiğini savunmaktadırlar. 

Dens Memede Ultrasonografi 
ile Tarama

Mamografinin kanser saptama duyarlılı-
ğı yağlı memede %80-98 iken, dens meme-
de bu oran %30-48 arasında değişmektedir.  
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Yoğun fibroglandüler meme dokusuna sahip 
kadınlarda, MG’nin glandüler parankim içinde 
gizlenmiş nonkalsifiye küçük invaziv kanser-
leri saptama hassasiyeti azalmaktadır. Yapılan 
çalışmalarda, mamografide meme parankimi-
nin %60’ından fazlasının dens olduğu kadın-
larda meme kanseri riskinin yaklaşık 4-6 kat 
fazla olduğu da bildirilmiştir [20-22]. Çalış-
malarda, dens memede MG’ye ek olarak yapı-
lan US taramanın kanser saptama oranını 2,3-
4,6/1000 arttırdığı, ancak US’nin özgüllüğü ve 
pozitif öngörü değeri-PPD’ sinin MG’ye göre 
daha düşük olduğu bildirilmektedir [23]. Kolb 
ve ark. [24] yaptıkları çalışmalarında, dens 
meme dokusuna sahip asemptomatik kadın-
larda tamamlayıcı olarak kullanılan meme US 
ile %42 daha fazla nonpalpabl ve mamografik 
okült invaziv kanser saptamışlardır. Chae ve 
ark. [25] dens memede MG’ye ek olarak yapı-
lan tarama US’nin, yalnız MG ile yapılan tara-
maya ek olarak 1000 kadında 2,391 daha fazla 
kanser saptadığını bildirmişlerdir. Ortalama 
riske sahip dens memesi olan asemptomatik 
kadınlarda US, meme kanseri saptama oranını 
arttırmaktadır ve bu oran özellikle 40-59 yaş 
arasında ve tip 4 meme paterni olan kadınlarda 
daha da artmaktadır [26]. Ultrasonografide öz-
güllük düşük olarak bildirilmekte olup, gerek-
siz biyopsi oranı ve takip edilen kadın sayısı 
artmaktadır. Bu nedenle rutin tarama program-
larında ek US incelemesi önerilmemektedir. 
Ancak ülkemizde tarama programı olmadı-
ğından ve fırsatçı taramalar tanısal kliniklerde 
yapıldığından gereğinden fazla oranda ek US 
incelemesi yapılması alışkanlık olmuştur. Bu 
nedenle ek inceleme oranı Avrupa ve ABD 
standartlarının çok üstünde yaklaşık %20 ora-
nında izlenmektedir [27]. Sonuç olarak, dens 
memesi olan kadınlar mamografiye ek olarak 
yapılan US öncesinde memede rastlanılabile-
cek yalancı pozitif bulgular ve olası gereksiz 
biyopsiler konusunda bilgilendirilmelidir [23]. 

Taramada Otomatik 3-Boyutlu 
Meme Ultrasonografisi

Mamografiye ek olarak yapılan meme US de-
ğerli bir yöntem olmakla birlikte, toplum tabanlı 

tarama programlarında kullanılmak için uygun 
değildir. Bu nedenle, mamografiye ek olarak 
kolay uygulanabilir ve güvenilir tamamlayıcı 
bir tarama yöntemi olan otomatik 3-boyutlu 
meme US geliştirilmiştir. Bu yöntem daha az 
eğitimli personel kullanılarak, daha kısa sürede 
elde edilen ve radyologlara etkin zaman kazan-
dıran, standart uniform US görüntülerinin elde 
edildiği yeni bir uygulamadır. Manuel US ile 
benzer görüntü kalitesi ve tanısal doğruluğa 
sahiptir. Her iki yöntemle saptanan BI-RADS 
kategorileri ve kitle saptama oranları benzerdir 
[28, 29]. Yapılan çalışmalarda, bu yöntem ile 
benign ve malign lezyonların ortaya konmasın-
da okuyucular arasında mükemmel uyum bil-
dirilmektedir [28]. Kelly ve ark. [30, 31], oto-
matik 3-boyutlu tüm meme tarama US cihazı 
ile yaptıkları çalışmalarda, yalnız MG ile sap-
tadıkları 3,6/1000 kanser oranının 7,2/1000’ye 
çıktığını bildirmişlerdir. Bu oran manuel US ile 
elde edilen oranla aynıdır, ancak bu yöntemin 
daha yüksek kontrast ve kenar keskinliğine 
bağlı yüksek rezolüsyonlu görüntüler sağla-
ması, işlem sonrasında yorumlanabilir olması 
ve radyoloğa okuma kolaylığı sağlaması gibi 
avantajları vardır [30, 32]. Sonuç olarak otoma-
tik 3-boyutlu meme US, dens meme parankimi 
olan özellikle yüksek riskli kadınlarda tarama 
mamografisine ek olarak kanser saptama ora-
nında anlamlı artış sağlamakta ve geri çağırma 
oranlarını azaltmaktadır. 

Taramada Tomosentezin Yeri

Mamografik tarama, meme kanserine bağlı 
ölümleri dramatik olarak azaltmaktadır, ancak 
tüm kanserleri tedavi edilebilecekleri dönem-
de yeterince erken saptayamamaktadır. Ayrıca, 
geri çağırma oranları da yüksektir. Bu neden-
le meme tomografisi olarak da adlandırılan ve 
meme dokusunu kesitsel olarak değerlendirme 
olanağı sağlayan dijital tomosentez (DT) son 
yıllarda tarama mamografisinde kullanılmaya 
başlanmıştır. Yapılan çalışmalarda DT’nin tara-
ma mamografisinin duyarlılık ve özgüllüğünü 
arttırdığı ve standart mamografik incelemenin 
yerini alacağı bildirilmektedir [33]. Skaane ve 
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ark. [34], topluma dayalı geniş bir meme kanse-
ri tarama programında tam alanlı dijital MG ile 
DT’yi karşılaştırdıkları çalışmalarında, yanlış 
pozitiflik oranını dijital MG için %10,3 ve DT 
için %8,5, kanser saptama oranını 7,1/1000 ve 
9,4/1000 olarak bildirmişlerdir. Aynı çalışmada, 
dijital MG ve DT’nin birlikte kullanımı ile ek 27 
kanser saptanmıştır. Dijital tomosentez ile kan-
ser dışı geri çağırma oranlarının azaldığı da bil-
dirilmektedir. Rafferty ve ark. [14], dijital MG 
ile tek ve çift poz DT’yi karşılaştırdıkları bir ça-
lışmalarında; kanser dışı geri çağırma oranlarını 
dijital MG, tek poz DT ve çift poz DT için sıra-
sıyla %44,2, %27,2 ve %24,0 olarak bildirmiş-
lerdir. Son dönemde, DT görüntülerinden sente-
tik olarak elde edilen rekonstrükte projeksiyon 
imajlar ve 2-boyutlu DT imajların, konvansiyo-
nel MG görüntülerine gerek kalmaksızın rutin 
klinik kullanıma girebileceği yönünde çalış-
malar mevcuttur [35]. Bu çalışmaların ışığında 
gelinen son aşamada, tarama yapılan kadında, 
aynı memede DT ve bu görüntülerden elde elde 
edilen sentetik rekonstrükte imajlar ile dijital 
MG çekimine gerek kalmadan değerlendirme 
yapılabileceği öngörülmektedir. Geniş tarama 
programlarında konvansiyonel MG’ye DT’nin 
eklenmesi ile ilgili olarak bildirilen dezavantaj 
ise film okuma süresini arttırmasıdır [36]. 

Tarama Mamografisi Nasıl 
Değerlendirilmelidir?

Mamografik meme kanseri taramasının ama-
cı; tarama rehberlerinde önerilen kanser sapta-
ma oranlarını sağlarken, geri çağırma oranları-
nın da önerilen kriterlere uygun olarak düşük 
tutulmasını sağlamaktır. Gereksiz geri çağır-
malar sonucu ortaya çıkan yanlış pozitif so-
nuçlar ek tanısal işlemlerin yapılmasına neden 
olarak, maliyeti ve kadınlarda anksiyeteyi art-
tırmaktadır. Raporlamada standardizasyonun 
sağlanması, ortak terminoloji kullanılması ve 
yanlış pozitif MG oranını azaltmak amacıyla, 
1992 yılında American College of Radiology 
(ACR) tarafından yayınlanan Breast Imaging 
Reporting and Data System (BI-RADS) kriter-
leri kullanılmaktadır. 

Tanısal MG’den farklı olarak, tarama MG’de 
her 1000 kadında kabul edilebilir kanser sap-
tama oranının sadece %2-10 olması nedeniy-
le, tarama MG değerlendirmelerinin zaman 
zaman rutin ve sıkıcı hale gelebileceği ve 
okuyucuların dikkatlerinin dağılabileceği göz 
önünde bulundurulmalıdır. Bu nedenle tara-
ma mamografilerinin birbirinden bağımsız iki 
radyolog tarafından değerlendirilmesi öne-
rilmektedir [37, 38]. Tarama okuyucularının, 
MG ve özellikle tarama MG değerlendirmesi 
konusunda tecrübeli radyologlardan oluşması 
da geri çağırma oranlarını azaltmaktadır. Kan 
ve ark. [39], yılda en az 2500 MG okuyan-
larda kanser saptama oranının daha yüksek 
olduğunu bildirmiştir. Molins ve ark. [40], ru-
tin olarak MG okumayan radyologlar ile rutin 
okuyucuları karşılaştırmışlar, iki grup arasında 
duyarlılık açısından anlamlı fark olmadığını 
ancak özgüllük ve doğruluk oranlarının rutin 
olarak MG okumayanlarda düşük olduğunu 
bildirmişlerdir. Çalışmacılar, yılda 5000 MG 
okuyan radyolog ile 5000‘den az MG okuyan 
radyolog arasında duyarlılık, özgüllük ve doğ-
ruluk açısından fark olmadığını da bildirmiş-
lerdir. Amerika Birleşik Devletleri Mamografi 
Kalite Standartları Yasası “Mammography Qu-
ality Standards Act (MQSA)” yılda en az orta-
lama 480 MG okunmasını önermektedir. Bar-
low ve ark. [41] tarama okuyucusuna atladığı 
olgu ile ilgili geri dönüş olmaması durumunda 
kanser saptama eşiğinin yükselmeyeceğini de 
belirtmektedirler.

Tarama MG’de geri çağırma oranlarının 
yüksek olmasının nedenleri şöyle özetlenebi-
lir: 

•	 40-49 yaş grubunda meme dokusunun 
yoğun ve heterojen olması nedeniyle 
mamografinin hassasiyetinin azalması 
ve buna bağlı ek görüntüleme gereksini-
mi 

•	 Radyologların genellikle tanısal meme 
görüntüleme ile ilgilenmeleri ve tarama 
programlarının fırsatçı olması nedeniyle 
güvensizlik 

•	 Medikolegal sorunlar
•	 ‘Kanser atlamış radyolog’ olma korkusu 
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Tarama Mamografisinde Performans 
Göstergeleri ve Yıllık Denetim

İlk olarak 1992 yılında, ABD’de MG’den 
elde edilen sonuçların iyileştirilmesi ve denet-
lenmesi için Mamografi Kalite Standartları Ya-
sası geliştirilmiştir. Performans göstergelerinin 
ortaya konmasındaki amaç, tarama mamog-
rafisi okuyan radyoloğun kuvvetli olduğu ya 
da geliştirmesi gerektiği alanları saptamak ve 
tarama yapılan merkezin yıllık performansını 
ortaya koymaktır. Bu amaçla: 1.Duyarlılık; 
memede gerçekten var olan kanseri saptamak, 
2.Gerçek pozitiflik; histopatolojik olarak ma-
lign olduğu kanıtlanmış olgular, 3. Yalancı po-
zitiflik; meme kanseri olmayan kadınların ileri 
inceleme için çağrılma oranı, 4. Geri çağırma 
oranı, 5. Kanser saptama oranı, 6. Pozitif ön-
görü değeri, 7. Minimal kanser saptama oranı; 
DKİS ve 1 cm’den küçük T1 tümörler, 8. Er-
ken evre kanser saptama oranı; Evre 0 ve 1 tü-
mörler ve DKİS, 9. Aksiller lenf nodu pozitif-
lik oranı hesaplanmaktadır. Kaliteli bir kanser 
tarama programı için yüksek kanser saptama 
oranı, yüksek erken evre tümör saptama ora-
nı ve düşük geri çağırma oranı sağlanmalıdır. 
American College of Radiology (ACR) kriter-
lerine göre kanser saptama oranı 2-10/1000, 
minimal kanser saptama oranı %30’un üstün-
de, erken evre tümör saptama oranı %50’nin 
üstünde olmalı ve kabul edilebilir geri çağır-
ma oranı %10’un altında olmalıdır. Avrupa ve 
İngiltere’de arzu edilen geri çağırma oranı ise 
%5’in altında olarak bildirilmiştir [42-44]. 

Tarama Mamografisinde Kalite

Tarama mamografisinde kalitenin önemi batı 
ülkelerinde çok iyi bilinmesine rağmen, henüz 
ülkemizde mamografide kalite için belirli yasal 
düzenlemeler yapılmamıştır. Türk Radyoloji 
Derneği, konvansiyonel mamografide gerek-
li standartları kendi dernek web sitesinde ya-
yınlamıştır. Kalite, ABD’de Mamografi Kalite 
Standartları Yasası ile benzer şekilde Avrupa 
Birliği’nde de yayınlanan yönetmelikle düzen-
leme altına alınmıştır [45, 46]. Bu düzenleme-

lere göre konvansiyonel mamografi cihazla-
rında; mamografi cihazı, banyo, kaset-film ve 
negatoskop kalite kontrollerinin günlük, aylık 
ve yıllık olarak, benzer şekilde dijital makina-
ların, cihaz ve monitörlerinin periyodik kalite 
kontrollerinin yapılması ve duruma göre ge-
rekli düzeltmelerin sağlanması zorunlu tutul-
maktadır. Kalitenin korunması ve sürdürülmesi 
açısından merkezde sorumlu medikal fizikçinin 
bulunması da vazgeçilmez bir koşul olarak ve-
rilmiştir. Düşük kalitede MG ile yapılan tara-
ma çalışmalarında, erken dönem kanserlerin 
büyük oranda atlanabildiği bilinmektedir [47]. 
İstanbul’da MG kalitesini belirlemek amacı ile 
yapılan bir çalışmada incelenen 50 merkezin 
%38’inde MG kalitesinin kabul edilemez dere-
cede kötü olduğu saptanmıştır [48]. Mamografi 
kalitesinin korunması için ülkemizde merkezi 
otoritenin yaptırıcı standartlar belirleyip, uygu-
lamaya koyması gerekmektedir. Aksi takdirde 
kalite standartı korunmamış merkezlerde yeter-
siz incelemeler yapılmakta olup, etkin kanser 
saptama yapılamayacağı gibi hastalar gereksiz 
yere radyasyona maruz kalmış olacaktır. 

Tarama MG okuma ipuçları: 
•	 Filmler kaliteli yüksek ışık kaynağı olan 

negatoskoplarda ve karanlık bir odada, 
dijital görüntüler ise mamografiye uygun 
monitörlerde ve yine kısmen karanlık bir 
odada değerlendirilmelidir.

•	 Her iki meme için, birisi MLO, diğeri 
CC olmak üzere ikişer poz mamografi 
çekilmeli, mamografi filmleri iki radyo-
loji uzmanı tarafından ve birbirlerinden 
bağımsız olarak değerlendirilmelidir. 

•	 Tarama mamografisi değerlendirilirken, 
var ise eski tarihli incelemeler ile mutla-
ka karşılaştırma yapılmalıdır. Eski incele-
mede olmayan ve yeni gelişen bulgunun 
(özellikle yeni gelişen fokal asimetriler) 
üzerine gidilmelidir (Resim 1).

•	 Dens memelerde MG normal ise ya da 
malignite açısından şüpheli bulgu yok 
ise, rapor BI-RADS kategori 1 ya da 2 
şeklinde sonlandırılmadan önce, fizik 
muayenede herhangi bir özellik olmadığı 
temin edilmelidir (Resim 2). 
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•	 Heterojen yoğun memede MG’de her-
hangi bir patolojik bulgu olmadığı halde 
yoğun alanlara yönelik US önerisi için 
BI-RADS 0 kategorizasyon kullanılma-
malı, değerlendirme BI-RADS 1 ya da 
2 şeklinde sonlandırılmalıdır. Raporla-
mada, yoğun alanların US ile birlikte 
değerlendirilmesinin lezyon saptama du-
yarlılığını arttıracağı bildirilerek ek US 
yapılabileceği notu eklenebilir.

•	 MG’de saptanan ve olası benign olduğu 
düşünülen bir bulgu BI-RADS 3 kategori 

ile kısa süreli izleme alınmadan önce, ek 
görüntüleme yöntemleri ile değerlendiril-
melidir. 

•	 Fokal asimetriler ileri inceleme ile de-
ğerlendirilmeli ve bu değerlendirme so-
nunda benign olarak kabul edilse bile 
BI-RADS kategori 3 verilerek 6 aylık 
izleme çağrılmalıdır (Resim 3). 
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Türk Radyoloji Derneği’nce hazırlanan meme kanseri tarama rehberinde, mamografik taramaya 
başlama yaşı 40 olarak kabul edilmekte ve yıllık kontrol önerilmektedir. Taramanın, kadının yaş 
ve eşlik eden diğer hastalıkların varlığına bağlı olarak beklenen yaşam süresi 5 yıl altında ise 70-
74 yaş arasında durdurulması uygun bulunmaktadır.

Yoğun fibroglandüler meme dokusuna sahip kadınlarda, MG’nin glandüler parankim içinde giz-
lenmiş nonkalsifiye küçük invaziv kanserleri saptama hassasiyeti azalmaktadır. Yapılan çalışma-
larda, mamografide meme parankiminin %60’ından fazlasının dens olduğu kadınlarda meme kan-
seri riskinin yaklaşık 4-6 kat fazla olduğu da bildirilmiştir.

Kaliteli bir kanser tarama programı için yüksek kanser saptama oranı, yüksek erken evre tümör 
saptama oranı ve düşük geri çağırma oranı sağlanmalıdır. American College of Radiology (ACR) 
kriterlerine göre kanser saptama oranı 2-10/1000, minimal kanser saptama oranı %30’un üstünde, 
erken evre tümör saptama oranı %50’nin üstünde olmalı ve kabul edilebilir geri çağırma oranı 
%10’un altında olmalıdır.

Aksi takdirde kalite standartı korunmamış merkezlerde yetersiz incelemeler yapılmakta olup, et-
kin kanser saptama yapılamayacağı gibi hastalar gereksiz yere radyasyona maruz kalmış olacaktır.

Heterojen yoğun memede MG’de herhangi bir patolojik bulgu olmadığı halde yoğun alanlara 
yönelik US önerisi için BI-RADS 0 kategorizasyon kullanılmamalı, değerlendirme BI-RADS 1 
ya da 2 şeklinde sonlandırılmalıdır. Raporlamada, yoğun alanların US ile birlikte değerlendiril-
mesinin lezyon saptama duyarlılığını arttıracağı bildirilerek ek US yapılabileceği notu eklenebilir.
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1.	 Aşağıdaki cümlelerden hangisi doğrudur?
a.	 Tarama mamografisi sıklığı ile ilgili dünyada halen bir konsensus mevcut olmamakla birlikte, 

ACS (American Cancer Society) 40 yaş üzeri yıllık mamografik izlem önermektedir
b.	 Türkiye’de kabul edilen meme kanseri tarama başlama yaşı 40-70 arasıdır
c.	 Türkiye’de kabul edilen meme kanseri tarama sıklığı 2 yılda bir olarak bildirilmiştir
d.	 Türk Radyoloji Derneği’nce hazırlanan meme kanseri tarama rehberinde, mamografik tarama-

ya başlama yaşı 40 olarak kabul edilmekte ve yıllık kontrol önerilmektedir
e.	 Hepsi

2.	 Aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a.	 Mamografinin kanser saptama duyarlılığı yağlı memede %80-98 iken, dens memede bu oran 

%30-48 arasında değişmektedir
b.	 Mamografide tip 3 ve 4 parankime sahip kadınlarda meme kanseri riski yaklaşık 4-6 kat fazladır
c.	 Tarama mamografisi değerlendirilmesinde tüm heterojen yoğun meme parankimi olan kadınla-

ra meme US yapılmalıdır
d.	 Heterojen yoğun meme yapısına sahip kadınlarda tarama mamaografisi değerlendirilirken, her-

hangi bir patolojik bulgu olmadığı halde yoğun alanlara yönelik US önerisi için BI-RADS 0 
kategorizasyon kullanılmamalıdır

e.	 Dens memesi olan kadınlar, mamografiye ek olarak yapılan US öncesinde yalancı pozitif bul-
gular ve olası gereksiz biyopsiler konusunda bilgilendirilmelidir

3.	 ACR kriterlerine göre tarama mamografisindeki performans değerlendirme kriterleri ile ilgili han-
gisi doğrudur?
a.	 Kanser saptama oranı 2-10/1000 olmalıdır
b.	 Minimal kanser saptama oranı %30’ un üstünde olmalıdır
c.	 Erken evre tümör saptama oranı %50’ nin üstünde olmalıdır
d.	 Kabul edilebilir geri çağırma oranı %10’un altında olmalıdır  
e.	 Hepsi 

4.	 Aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a.	 Tarama mamografileri iki radyoloji uzmanı tarafından ve birbirlerinden bağımsız olarak değer-

lendirilmelidir
b.	 Mamografide saptanan ve olası benign olduğu düşünülen bir bulgu BI-RADS 3 kategori ile kısa 

süreli izleme alınmadan önce, ek görüntüleme yöntemleri ile değerlendirilmelidir
c.	 Fokal asimetriler ileri inceleme ile değerlendirilmeli ve bu değerlendirme sonunda benign ol-

dukları düşünüldüğünde rutin izleme çağrılmalıdır
d.	 Dens memelerde mmg normal ise ya da malignite açısından şüpheli bulgu yok ise, rapor 

BI-RADS kategori 1 ya da 2 şeklinde sonlandırılmadan önce, fizik muayenede herhangi bir 
özellik olmadığı temin edilmelidir

e.	 Tarama mamografisi değerlendirilirken, eski incelemede olmayan ve yeni gelişen fokal asimet-
rilerin üzerine gidilmelidir

5.	 Mamografik taramada kalitenin sağlanması ve sürdürülmesi için hangi uzmanlık dalı gereklidir?
a.	 Genel Cerrahi
b.	 Medikal Fizik
c.	 Nükleer Tıp
d.	 Patoloji
e.	 Hepsi 

Cevaplar: 1e,	2c,	3e,	4c,	5b

Meme Kanseri Taraması: Neden Yapıyoruz? Ne Zaman? 
Değerlendirmede Yaşanan Sorunlar
Arda Kayhan, Erkin Arıbal
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