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m Kaynaklar

Tarama programlar1 erken donemde engel-
lenebilir ve sik goriilen hastaliklar i¢in yapilir.
Tarama yapilacak hastaligin:

+ Insidansinin yiiksek olmasi

* Mortalite ve morbiditesinin yiiksek olma-

st

» Tarama programinin giivenilir olmasi (ya-

lanci-pozitifligi diisiik olmali, yalanci ne-
gatifligi olmamalr)

+ Erken tanisinin miimkiin olmasi

» Kolay uygulanabilir ve maliyet etkin bir

uygulama olmasi gerekmektedir.

Meme kanseri Tiirkiye’de ve diinyada en sik
goriilen ve en sik 6ldiiren kadin kanseri olmasi
nedeni ile tarama yapilmasi dnemli olan bir kan-
ser konumunu almistir. Meme kanseri taramasi-
nin amaci, kanseri kii¢likken ve heniiz klinik bul-
gu vermemisken yakalamak ve bu sayede meme
kanserine bagl dlimlerde azalma saglamaktir.
Taramalar iki sekilde gergeklestirilmektedir:

Organize tarama: Belirlenmis hedef kit-
lede, ulusal tarama rehberleri esliginde, hangi
kadmlar ne siklikla davet edilecegi, tarama
sirasinda herhangi bir anormal bulgu saptandi-
ginda nasil izlenecekleri ve tedavi edilecekle-
11 belirlenmis, yliksek kalite standardina sahip
programlardir.

Firsatcl tarama: Kadinlarin kendi istekle-
ri ya da doktorlarinin onerileri dogrultusunda
gergeklestirilen taramalardir (¢ok etkili degildir
¢lnkii taranan kadinlarin dnemli bir kismi risk
grubunda olmayabilir, yiiksek risk grubunda
olan kadimnlar taranmamis olabilir ya da kadin-
lar diizensiz araliklarla taranmis olabilir).

Diinyada Meme Kanseri Taramasi

Diinyada meme kanseri taramasi ilk kez
1960’larda New York ve ardindan Isveg’te
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yapilan, alan bazli ¢calismalar ile baglamis ve
1962-2006 arasinda toplam 8 adet randomize
kontrollii ¢aligma yapilmistir [1]. Olgularin
yas kategorileri ve ¢alismaya dahil edilen olgu
sayis1, baglama yili ve yeri, olgularin nasil se-
cildikleri ve mamografi (MG) ¢ekim pozisyon-
lar1 agisindan farklilik gostermeleri nedeniyle
bu caligmalar arasinda heterojenite mevcuttur.
Ancak caligmalari biiyiik ¢ogunlugunda 50
yas ve lizeri kadmlarin diizenli olarak tarama-
ya davet edildikleri goz 6niinde bulunduruldu-
gunda, taramaya davet edilen kadinlar ile kont-
rol grubu karsilastirildiginda, taramanin meme
kanserine bagl dliimlerde yaklasik %3-36 ara-
sinda azalmaya neden oldugu bildirilmektedir
[2, 3]. Yapilan bu randomize g¢alismalardan
Ulusal Kanada Calismasi dislandiginda elde
edilen analizde ise, mortalitede %25-35 ora-
ninda azalmanin oldugu gosterilmektedir [4].
Kanada ulusal ¢aligmasinda ise, bu bulgularin
tersine MG ¢ekilen kadinlar ile davet edilme-
yen kadin grubu arasinda mortalitede anlamli
fark izlenmemigtir. Hatta say1 olarak degerlen-
dirildiginde MG grubundaki mortalite, diger
gruptan nispeten fazladir. Kanada ¢aligmasinin
yontemi degerlendirildiginde 6nemli randomi-
zasyon hatalar1 oldugu, radyoloji ve MG g¢e-
kim ve raporlama kalitesinin yeterli olmadigi
gozlenmistir [5]. Ayni ¢alismanin 25 yil takip
degerlendirmeleri de ¢ok yeni yaymlanmis
olup “MG yapalim mi1, yapmayalim mi1” tar-
tismasii tekrar alevlendirmistir [6]. Yapilan
tarama programlarinin ¢ogunda tarama ile
meme kanserinin erken evrede kontrol edilebi-
lecegi ve tarama yapilan kadinlarda yakalanan
kanserlerin evre ve grade’lerinin normal popii-
lasyona gore daha diisiikk oldugu gosterilmis-
tir [7]. Ancak gilinlimiizde halen MG taramasi
hakkinda karsit goriisler ¢ikmakta ve tartisma
devam etmektedir. Konu, kadin sagligini ilgi-
lendirdiginden magazin basini i¢in de 6nemli
bir haber kaynagi olusturmakta ve gerek bi-
limsel literatiirde gerekse basinda siklikla yeni
haberler ¢ikmaktadir. Ancak bugiine kadar ya-
pilmis olan ¢aligmalarin gosterdigi ve MG nin
taramada etkin bir yontem oldugu bilgisini ¢ii-
riitecek yeterli kanit gosterilememistir.

Tarama mamografisi sikligi ile ilgili diinya-
da halen bir konsensus mevcut olmamakla bir-
likte, American Cancer Society (ACS) 40 yas
izeri yillik mamografik izlem onermektedir.
Ingiltere, Hollanda, Norveg, Finlandiya ve Da-
nimarka’da genellikle 50 yas dncesi taramaya
baslanmamakta, Isve¢’te baslama yas1 40, 45
ya da 50 olmak {izere eyaletten eyalete degis-
mektedir. Avrupa’da 2 yilda bir, Japonya’da 40
yas lizeri 2 yilda bir yapilmaktadir. Bu prog-
ramlarin belirlenmesinde, her iilke tarafindan
tarama mamografisine ayrilan biitce ve alt yap1
da g6z onilinde bulundurulmalidir.

Turkiye’de Meme Kanseri Taramasi

Tiirkiye’de ulusal organize topluma dayal
bir MG tarama programi heniiz mevcut olma-
y1p, taramalar oportiinistik olarak gergeklesti-
rilmektedir. Ulkemizde toplum tabanli firsatg1
tarama caligmalar1 Saglik Bakanligi ve Avrupa
Birligi MEDA (Mediterranean Development
and Aid Programme) programi cergevesinde
yiriitiilen Kanser Erken Teshis, Tarama ve
Egitim Merkezleri (KETEM) projesi ile basla-
mistir. Ancak KETEM programi ¢ergevesinde
etkin bir tarama yapilamamis ve iilke ¢apinda
saglikl bir veri toplanmamistir. KETEM plan-
s1z firsat¢1 tarama yapilmis ve radyoloji kalite-
si gbz onilinde bulundurulmamaigtir. Bu nedenle
etkin bir tarama programi olamamistir. Bunun-
la beraber, Saglik Bakanligi 2014 yili itibari ile
iilke ¢apinda 40-69 yas grubunda tarama yap-
mak i¢in ¢alismalara baslamistir.

Saglik Bakanligi Halk Sagligi Kurumu ta-
rafindan hazirlanan Meme Kanseri Tarama
Program1 Ulusal Standartlari, tarama mamog-
rafisinin 40-69 yas aras1 kadinlarda 2 yilda bir
yapilmasini 6nermektedir [8]. Tiirk Radyoloji
Dernegi’nce hazirlanan meme kanseri tarama

rehberinde, mamografik taramaya baglama _

yas1 40 olarak kabul edilmekte ve yillik kont-

rol onerilmektedir [9]. Taramanin, kadinin yas ;

ve eslik eden diger hastaliklarin varligina bagl
olarak beklenen yasam siiresi 5 yil altinda ise
70-74 yas arasinda durdurulmasi uygun bulun-
maktadir. 2010 yilinda gergeklestirilen Ulusal
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Meme Kanseri Konsensus Toplantisi’nda 40
yas tzeri yillik, en az 70 yasina kadar tarama
yapilmasi karar1 verilmistir [ 10].

40-49 Yas Arasindaki Kadinlarda
Tarama

Premenopozal kadinlarda mamografik tara-
manin etkinliginin diigiik oldugu bildirilmek-
tedir, ¢linkil: 1) Meme dokusu yogundur 2)
Menstriiel siklus boyunca meme dokusu ve
bazi lezyonlarin hormonlarin etkisinde olmasi
nedeniyle gereksiz geri cagirma oranlar1 yiik-
selmektedir 3) Bu yas grubunda meme kanseri
orani, daha ileri yas grubuna gore daha diisiik-
tiir. 4) Elli yas altindaki kadinlarda yalanci po-
zitif lezyon saptama olasilig1 yiikkselmektedir.

Isvec galigmalarinda 50 yas éncesi mamog-
rafik taramanin, Oliimleri %36-44 oraninda
azalttigr bildirilmistir, ancak her bir meme
kanserine bagl 6liimii 6nlemek i¢in toplam
63 kansersiz kadin gereksiz geri ¢agrilmistir.
Son yillarda yapilan caligmalarda, 40-49 yas
arasinda tahmin edilenden daha fazla kanser
saptandigi, tarama MG ile tiimorlerin kiiglik-
ken ve erken evrede yakalandiklari, taramanin
ayrica yiiksek riskli lezyonlarin saptanmasinda
da etkili oldugu bildirilmektedir [11, 12].

Elli yas altinda, premenopozal doénemde
meme fibroglandiiler yapisi yogun olarak izlen-
mekte ve mamografi duyarlilig: diigmektedir.
Ancak dijital mamografinin etkinligini konvan-
siyonel mamografi ile karsilastirmak amaci ile
yapilan bir ¢aligmada, bu tip heterojen yogun
meme dokusunda dijital mamografinin daha
etkin oldugu gosterilmistir [13]. Dijital ma-
mografi yaninda tomosentez de, bu yag grubu
ve yogun meme dokusu olan kadinlarda tarama
yontemi olarak gelecek vaat etmektedir [ 14].

Tiirkiye i¢in durum biraz farklidir. Tiirki-
ye’de bati iilkelerine gore meme kanseri 50 yas
altinda daha sik goriilmektedir. Meme Hasta-
liklar1 Dernekleri Federasyonu’nun yaptigi
calismada, meme kanserlerinin %50’ si 50 yas
altinda izlenmistir [ 1 5]. Benzer sekilde Bahge-
sehir ilgesinde yapilan ve iilkenin tek toplum
bazli tarama calismasi olan ¢alismada da, 40-
49 yag arasinda meme kanseri goriilme sikli-

81 50-69 yas arasi ile benzer bulunmustur. Bu
nedenle {ilkemizde 40-49 yas grubunda tarama
yapmak onemlidir [16].

Gereginden Fazla Tani (overdiagnosis)

Tarama yapilmamig olsa saptanmayacak,
klinik olarak 6nemsiz kanserlerin (diisiik grad-
I1 in situ kanser) saptanmasidir. Bu kanserler,
histolojik olarak invaziv olan ancak biiyiime-
yen ve metastaz potansiyeli olmayan, yasam
boyu sessiz kalan kanserlerdir. Duktal karsi-
noma in situ (DKIS) tanisaldan ¢ok, tarama
mamografisinde ortaya konmaktadir. Taranan
1000 kadinda DKIS saptama oran1 %1-2 dir ve
her bir meme kanserine bagli 6liimii engelle-
mek i¢in ii¢ olguda gereginden fazla tani yapil-
dig1 one siiriilmektedir. Ingiltere’de 50-69 yas
aras1 kadinlarda yapilan taramada, 20 y1l bo-
yunca taramaya davet edilen 50 yasindaki her
77 kadindan birinde gereginden fazla tani ya-
pildig1 bildirilmektedir [17]. Yapilan ¢aligma-
larda, ABD’de DKIS ve lokal ileri meme kan-
seri saptanma oranlarinda artis oldugu ancak
ileri metastatik kanser oraninda ¢ok diisiik bir
azalma oldugu belirtilmistir [18]. Gereginden
fazla tedavi yasam kalitesinde azalmaya, ank-
siyeteye ve ek maliyet yiikiine sebep olmakta-
dir. Ingiltere’de yapilan galismalar sonucunda,
kadinlar1 bilgilendirerek ve se¢imi kendilerine
birakmak kaydiyla taramaya devam etme ko-
nusunda goriis birligine varilmistir. Kopans ve
ark. [19] taramanin etkin oldugunu sdylemek
i¢in ileri evre kanser oraninda azalma olmasi
gerektigini belirtmekte, nonprogresif ve 6liim-
ciil olmayan kanserler ile 6liimciil kanserlerin
ayirt edilememeleri nedeniyle gereginden faz-
la tedavi edilme olasiliklarinin da oldugu bilgi-
si verilerek, tiim kadinlarin tarama programina
katilip katilmama kararin1 kendilerinin verme-
leri gerektigini savunmaktadirlar.

Dens Memede Ultrasonografi
ile Tarama

Mamografinin kanser saptama duyarlili-
g1 yagh memede %80-98 iken, dens meme-
de bu oran %30-48 arasinda degismektedir.
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Yogun fibroglandiiler meme dokusuna sahip
kadinlarda, MG’nin glandiiler parankim i¢inde
gizlenmis nonkalsifiye kii¢iik invaziv kanser-
leri saptama hassasiyeti azalmaktadir. Yapilan
caligmalarda, mamografide meme parankimi-
nin %60’ mdan fazlasinin dens oldugu kadin-
larda meme kanseri riskinin yaklasik 4-6 kat
fazla oldugu da bildirilmistir [20-22]. Calis-
malarda, dens memede MG’ye ek olarak yapi-
lan US taramanin kanser saptama oranini 2,3-
4,6/1000 arttirdig1, ancak US’nin 6zgiilliigii ve
pozitif dngorii degeri-PPD’ sinin MG’ye gore
daha diisiik oldugu bildirilmektedir [23]. Kolb
ve ark. [24] yaptiklar1 ¢aligmalarinda, dens
meme dokusuna sahip asemptomatik kadin-
larda tamamlayici olarak kullanilan meme US
ile %42 daha fazla nonpalpabl ve mamografik
okiilt invaziv kanser saptamiglardir. Chae ve
ark. [25] dens memede MG’ye ek olarak yapi-
lan tarama US’nin, yalniz MG ile yapilan tara-
maya ek olarak 1000 kadinda 2,391 daha fazla
kanser saptadigini bildirmislerdir. Ortalama
riske sahip dens memesi olan asemptomatik
kadinlarda US, meme kanseri saptama oranini
arttirmaktadir ve bu oran 6zellikle 40-59 yas
arasinda ve tip 4 meme paterni olan kadinlarda
daha da artmaktadir [26]. Ultrasonografide 6z-
giilliik disiik olarak bildirilmekte olup, gerek-
siz biyopsi orami ve takip edilen kadin sayis1
artmaktadir. Bu nedenle rutin tarama program-
larinda ek US incelemesi onerilmemektedir.
Ancak iilkemizde tarama programi olmadi-
gindan ve firsat¢1 taramalar tanisal kliniklerde
yapildigindan gereginden fazla oranda ek US
incelemesi yapilmasi aliskanlik olmustur. Bu
nedenle ek inceleme orani Avrupa ve ABD
standartlarinin ¢ok iistiinde yaklasik %20 ora-
ninda izlenmektedir [27]. Sonug olarak, dens
memesi olan kadilar mamografiye ek olarak
yapilan US 6ncesinde memede rastlanilabile-
cek yalanci pozitif bulgular ve olas1 gereksiz
biyopsiler konusunda bilgilendirilmelidir [23].

Taramada Otomatik 3-Boyutlu
Meme Ultrasonografisi

Mamografiye ek olarak yapilan meme US de-
gerli bir yontem olmakla birlikte, toplum tabanl

tarama programlarinda kullanilmak i¢in uygun
degildir. Bu nedenle, mamografiye ek olarak
kolay uygulanabilir ve giivenilir tamamlayici
bir tarama yontemi olan otomatik 3-boyutlu
meme US gelistirilmistir. Bu yontem daha az
egitimli personel kullanilarak, daha kisa siirede
elde edilen ve radyologlara etkin zaman kazan-
diran, standart uniform US goriintiilerinin elde
edildigi yeni bir uygulamadir. Manuel US ile
benzer goriintli kalitesi ve tanisal dogruluga
sahiptir. Her iki yontemle saptanan BI-RADS
kategorileri ve kitle saptama oranlar1 benzerdir
[28, 29]. Yapilan caligmalarda, bu yontem ile
benign ve malign lezyonlarin ortaya konmasin-
da okuyucular arasinda miikkemmel uyum bil-
dirilmektedir [28]. Kelly ve ark. [30, 31], oto-
matik 3-boyutlu tim meme tarama US cihazi
ile yaptiklar1 ¢aligmalarda, yalniz MG ile sap-
tadiklar1 3,6/1000 kanser oraninin 7,2/1000’ye
ciktigini bildirmiglerdir. Bu oran manuel US ile
elde edilen oranla aynidir, ancak bu yontemin
daha yiiksek kontrast ve kenar keskinligine
bagl yiiksek rezoliisyonlu goriintiiler sagla-
masl, iglem sonrasinda yorumlanabilir olmasi
ve radyologa okuma kolaylig1 saglamasi gibi
avantajlar1 vardir [30, 32]. Sonug olarak otoma-
tik 3-boyutlu meme US, dens meme parankimi
olan o6zellikle yiiksek riskli kadinlarda tarama
mamografisine ek olarak kanser saptama ora-
ninda anlamli artis saglamakta ve geri cagirma
oranlarini azaltmaktadir.

Taramada Tomosentezin Yeri

Mamografik tarama, meme kanserine bagl
Oliimleri dramatik olarak azaltmaktadir, ancak
tim kanserleri tedavi edilebilecekleri donem-
de yeterince erken saptayamamaktadir. Ayrica,
geri ¢agirma oranlar1 da yiiksektir. Bu neden-
le meme tomografisi olarak da adlandirilan ve
meme dokusunu kesitsel olarak degerlendirme
olanagi saglayan dijital tomosentez (DT) son
yillarda tarama mamografisinde kullanilmaya
baslanmustir. Yapilan ¢aligmalarda DT nin tara-
ma mamografisinin duyarlilik ve 6zgiilliiglinii
arttirdi1 ve standart mamografik incelemenin
yerini alacagi bildirilmektedir [33]. Skaane ve
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ark. [34], topluma dayal1 genis bir meme kanse-
11 tarama programinda tam alanh dijital MG ile
DT’yi karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, yanlis
pozitiflik oranimi dijital MG igin %10,3 ve DT
icin %38,5, kanser saptama oranini 7,1/1000 ve
9,4/1000 olarak bildirmislerdir. Ayni ¢aligmada,
dijital MG ve DT nin birlikte kullanimi ile ek 27
kanser saptanmistir. Dijital tomosentez ile kan-
ser dig1 geri ¢agirma oranlarinin azaldigi da bil-
dirilmektedir. Rafferty ve ark. [14], dijital MG
ile tek ve ¢ift poz DT yi karsilastirdiklar1 bir ¢a-
lismalarinda; kanser dis1 geri ¢agirma oranlarini
dijital MG, tek poz DT ve ¢ift poz DT igin sira-
styla %44.,2, %27,2 ve %24,0 olarak bildirmis-
lerdir. Son donemde, DT goriintiilerinden sente-
tik olarak elde edilen rekonstriikte projeksiyon
imajlar ve 2-boyutlu DT imajlarin, konvansiyo-
nel MG goriintiilerine gerek kalmaksizin rutin
klinik kullanima girebilecegi yoniinde calis-
malar mevcuttur [35]. Bu ¢alismalarin 1s18inda
gelinen son asamada, tarama yapilan kadinda,
aynit memede DT ve bu goriintiilerden elde elde
edilen sentetik rekonstriikte imajlar ile dijital
MG ¢ekimine gerek kalmadan degerlendirme
yapilabilecegi Ongoriilmektedir. Genis tarama
programlarinda konvansiyonel MG’ye DT nin
eklenmesi ile ilgili olarak bildirilen dezavantaj
ise film okuma siiresini arttirmasidir [36].

Tarama Mamografisi Nasil
Degerlendirilmelidir?

Mamografik meme kanseri taramasinin ama-
c1; tarama rehberlerinde 6nerilen kanser sapta-
ma oranlarini saglarken, geri ¢agirma oranlari-
nin da Onerilen kriterlere uygun olarak diisiik
tutulmasini saglamaktir. Gereksiz geri ¢agir-
malar sonucu ortaya ¢ikan yanls pozitif so-
nuglar ek tanisal islemlerin yapilmasina neden
olarak, maliyeti ve kadinlarda anksiyeteyi art-
tirmaktadir. Raporlamada standardizasyonun
saglanmasi, ortak terminoloji kullanilmasi ve
yanlig pozitif MG oranini1 azaltmak amaciyla,
1992 yilinda American College of Radiology
(ACR) tarafindan yayinlanan Breast Imaging
Reporting and Data System (BI-RADS) kriter-
leri kullanilmaktadir.

Tanisal MG’den farkli olarak, tarama MG’de
her 1000 kadinda kabul edilebilir kanser sap-
tama oraninin sadece %2-10 olmasi nedeniy-
le, tarama MG degerlendirmelerinin zaman
zaman rutin ve sikicit hale gelebilecegi ve
okuyucularin dikkatlerinin dagilabilecegi g6z
onlinde bulundurulmalidir. Bu nedenle tara-
ma mamografilerinin birbirinden bagimsiz iki
radyolog tarafindan degerlendirilmesi One-
rilmektedir [37, 38]. Tarama okuyucularinin,
MG ve ozellikle tarama MG degerlendirmesi
konusunda tecriibeli radyologlardan olusmasi
da geri ¢cagirma oranlarini azaltmaktadir. Kan
ve ark. [39], yilda en az 2500 MG okuyan-
larda kanser saptama oranmin daha yiiksek
oldugunu bildirmistir. Molins ve ark. [40], ru-
tin olarak MG okumayan radyologlar ile rutin
okuyucular1 karsilastirmislar, iki grup arasinda
duyarlilik agisindan anlamli fark olmadigim
ancak 6zgiilliik ve dogruluk oranlarinin rutin
olarak MG okumayanlarda diisiikk oldugunu
bildirmiglerdir. Calismacilar, yilda 5000 MG
okuyan radyolog ile 5000‘den az MG okuyan
radyolog arasinda duyarlilik, 6zgiilliik ve dog-
ruluk agisindan fark olmadigini da bildirmis-
lerdir. Amerika Birlesik Devletleri Mamografi
Kalite Standartlar1 Yasas1 “Mammography Qu-
ality Standards Act (MQSA)” yilda en az orta-
lama 480 MG okunmasin1 énermektedir. Bar-
low ve ark. [41] tarama okuyucusuna atladigi
olgu ile ilgili geri doniis olmamas1 durumunda
kanser saptama esiginin yiikselmeyecegini de
belirtmektedirler.

Tarama MG’de geri c¢agirma oranlarinin
yiiksek olmasinin nedenleri soyle 6zetlenebi-
lir:

* 40-49 yas grubunda meme dokusunun
yogun ve heterojen olmasi nedeniyle
mamografinin hassasiyetinin azalmasi
ve buna bagl ek goriintiileme gereksini-
mi

» Radyologlarin genellikle tanisal meme
gorilintiileme ile ilgilenmeleri ve tarama
programlarinin firsat¢1 olmasi nedeniyle
giivensizlik

* Medikolegal sorunlar

» ‘Kanser atlamis radyolog’ olma korkusu
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Tarama Mamografisinde Performans
Gostergeleri ve Yilhik Denetim

Ik olarak 1992 yilinda, ABD’de MG’den
elde edilen sonuglarin iyilestirilmesi ve denet-
lenmesi i¢in Mamografi Kalite Standartlar1 Ya-
sas1 gelistirilmistir. Performans gostergelerinin
ortaya konmasindaki amag, tarama mamog-
rafisi okuyan radyologun kuvvetli oldugu ya
da gelistirmesi gerektigi alanlar1 saptamak ve
tarama yapilan merkezin yillik performansim
ortaya koymaktir. Bu amagla: 1.Duyarlilik;
memede gergekten var olan kanseri saptamak,
2.Gergek pozitiflik; histopatolojik olarak ma-
lign oldugu kanitlanmis olgular, 3. Yalanci po-
zitiflik; meme kanseri olmayan kadinlarin ileri
inceleme icin cagrilma orani, 4. Geri ¢agirma
orani, 5. Kanser saptama orani, 6. Pozitif 6n-
gorii degeri, 7. Minimal kanser saptama orani;
DKIS ve 1 cm’den kiiciik T1 tiimérler, 8. Er-
ken evre kanser saptama orant; Evre 0 ve 1 tii-
moérler ve DKIS, 9. Aksiller lenf nodu pozitif-
lik oran1 hesaplanmaktadir. Kaliteli bir kanser
tarama programi icin yiiksek kanser saptama
orani, yiiksek erken evre tiimor saptama ora-
n1 ve diisiik geri ¢cagirma orani saglanmalidir.
American College of Radiology (ACR) kriter-
lerine gore kanser saptama orani 2-10/1000,
minimal kanser saptama oran1 %30’un istiin-
de, erken evre timor saptama orani %50’ nin
tistinde olmali ve kabul edilebilir geri ¢agir-
ma orant %10’un altinda olmalidir. Avrupa ve
Ingiltere’de arzu edilen geri ¢cagirma orani ise
%35’in altinda olarak bildirilmistir [42-44].

Tarama Mamografisinde Kalite

Tarama mamografisinde kalitenin dnemi bati
iilkelerinde ¢ok iyi bilinmesine ragmen, heniiz
iilkemizde mamografide kalite i¢in belirli yasal
diizenlemeler yapilmamustir. Tiirk Radyoloji
Dernegi, konvansiyonel mamografide gerek-
li standartlar1 kendi dernek web sitesinde ya-
yinlamigtir. Kalite, ABD’de Mamografi Kalite
Standartlar1 Yasasi ile benzer sekilde Avrupa
Birligi’nde de yayinlanan yonetmelikle diizen-
leme altina alinmustir [45, 46]. Bu diizenleme-

lere gore konvansiyonel mamografi cihazla-
rinda; mamografi cihazi, banyo, kaset-film ve
negatoskop kalite kontrollerinin giinliik, aylik
ve yillik olarak, benzer sekilde dijital makina-
larin, cihaz ve monitérlerinin periyodik kalite
kontrollerinin yapilmasi1 ve duruma gore ge-
rekli diizeltmelerin saglanmasi zorunlu tutul-
maktadir. Kalitenin korunmasi ve siirdiiriilmesi
agisindan merkezde sorumlu medikal fizik¢inin
bulunmasi da vazgecilmez bir kosul olarak ve-
rilmigtir. Diigiik kalitede MG ile yapilan tara-
ma c¢alismalarinda, erken dénem kanserlerin
biiyiik oranda atlanabildigi bilinmektedir [47].
Istanbul’da MG kalitesini belirlemek amaci ile
yapilan bir ¢aligmada incelenen 50 merkezin
%38’inde MG kalitesinin kabul edilemez dere-
cede kot oldugu saptanmistir [48]. Mamografi
kalitesinin korunmasi i¢in iilkemizde merkezi
otoritenin yaptirici standartlar belirleyip, uygu-
lamaya koymasi gerekmektedir. Aksi takdirde
kalite standart1 korunmamis merkezlerde yeter-

siz incelemeler yapilmakta olup, etkin kanser ;

saptama yapilamayacagi gibi hastalar gereksiz
yere radyasyona maruz kalmis olacaktir.

Tarama MG okuma ipuclari:

* Filmler kaliteli yiiksek 151k kaynagi olan
negatoskoplarda ve karanlik bir odada,
dijital goriintiiler ise mamografiye uygun
monitorlerde ve yine kismen karanlik bir
odada degerlendirilmelidir.

* Her iki meme ig¢in, birisi MLO, digeri
CC olmak iizere ikiser poz mamografi
¢ekilmeli, mamografi filmleri iki radyo-
loji uzmani tarafindan ve birbirlerinden
bagimsiz olarak degerlendirilmelidir.

» Tarama mamografisi degerlendirilirken,
var ise eski tarihli incelemeler ile mutla-
ka karsilastirma yapilmalidir. Eski incele-
mede olmayan ve yeni gelisen bulgunun
(6zellikle yeni gelisen fokal asimetriler)
iizerine gidilmelidir (Resim 1).

* Dens memelerde MG normal ise ya da
malignite agisindan siipheli bulgu yok
ise, rapor BI-RADS kategori 1 ya da 2
seklinde sonlandirilmadan o6nce, fizik
muayenede herhangi bir 6zellik olmadigi
temin edilmelidir (Resim 2).
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Bir Yil Sonra

Resim 1. Bir yil ara ile yapilan mamografide yeni
ctkan fokal asimetri (ok). Ayri ayri degerlendi-
rildiginde belirgin olmasa da eski inceleme ile-
re karsilastinldiginda daha fazla dikkat cekiyor.
Histopatolojik tani: invaziv duktal kanser.

Resim 2. Heterojen yogun (tip 4) memede sag
meme saat 6 hizasinda ele gelen kitle mevcut.
TUumor sag CC grafide derin retromamarian alan-
da guclukle ayirdedilebiliyor. Fizik muayene bul-
gusu sorgulanmadiginda atlanabilecek yaklasik
15 mm sulkus timora (ok).

» Heterojen yogun memede MG’de her-

hangi bir patolojik bulgu olmadig1 halde  [4].

yogun alanlara yonelik US Onerisi igin
BI-RADS 0 kategorizasyon kullanilma-
mali, degerlendirme BI-RADS 1 ya da

2 seklinde sonlandirilmalidir. Raporla- 5],

mada, yogun alanlarin US ile birlikte
degerlendirilmesinin lezyon saptama du-

yarliligini arttiracagr bildirilerek ek US (6]-

yapilabilecegi notu eklenebilir.
* MG’de saptanan ve olasi benign oldugu
diisiiniilen bir bulgu BI-RADS 3 kategori

—.Kaynaklar
[11.

(2].

[3].

- -

Resim 3. 2010 yilinda yapilan spot kompresyon
grafisinde dagildigi gorulen fokal asimetri 2012
yilinda belirginlesiyor. Histopatolojik tani: inva-
ziv duktal kanser.

ile kisa stireli izleme alinmadan once, ek
goriintiileme yontemleri ile degerlendiril-
melidir.

Fokal asimetriler ileri inceleme ile de-
gerlendirilmeli ve bu degerlendirme so-
nunda benign olarak kabul edilse bile
BI-RADS kategori 3 verilerek 6 aylik
izleme ¢agrilmalidir (Resim 3).
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Sayfa 231

Tiirk Radyoloji Dernegi’nce hazirlanan meme kanseri tarama rehberinde, mamografik taramaya
baslama yas1 40 olarak kabul edilmekte ve yillik kontrol dnerilmektedir. Taramanin, kadinin yas
ve eslik eden diger hastaliklarin varliina bagli olarak beklenen yasam siiresi 5 yil altinda ise 70-
74 yas arasinda durdurulmasi uygun bulunmaktadir.

Sayfa 233

Yogun fibroglandiiler meme dokusuna sahip kadinlarda, MG’nin glandiiler parankim i¢inde giz-
lenmis nonkalsifiye kii¢iik invaziv kanserleri saptama hassasiyeti azalmaktadir. Yapilan ¢alisma-
larda, mamografide meme parankiminin %60°1ndan fazlasinin dens oldugu kadinlarda meme kan-
seri riskinin yaklagik 4-6 kat fazla oldugu da bildirilmistir.

Sayfa 235

Kaliteli bir kanser tarama programi i¢in yiliksek kanser saptama orani, yliksek erken evre timor
saptama orani ve diisiik geri ¢agirma orani saglanmalidir. American College of Radiology (ACR)
kriterlerine gore kanser saptama orani 2-10/1000, minimal kanser saptama oran1 %30’un {istiinde,
erken evre tiimor saptama orani %50°nin {istiinde olmali ve kabul edilebilir geri ¢agirma orani
%10’un altinda olmalidir.

Sayfa 235
Aksi takdirde kalite standart1 korunmamis merkezlerde yetersiz incelemeler yapilmakta olup, et-
kin kanser saptama yapilamayacag gibi hastalar gereksiz yere radyasyona maruz kalmis olacaktir.

Sayfa 236

Heterojen yogun memede MG’de herhangi bir patolojik bulgu olmadig1 halde yogun alanlara
yonelik US onerisi i¢in BI-RADS 0 kategorizasyon kullanilmamali, degerlendirme BI-RADS 1
ya da 2 seklinde sonlandirilmalidir. Raporlamada, yogun alanlarin US ile birlikte degerlendiril-
mesinin lezyon saptama duyarliligin1 arttiracagi bildirilerek ek US yapilabilecegi notu eklenebilir.
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1. Asagidaki climlelerden hangisi dogrudur?

a. Tarama mamografisi sikligi ile ilgili diinyada halen bir konsensus mevcut olmamakla birlikte,
ACS (American Cancer Society) 40 yas iizeri yillik mamografik izlem 6nermektedir

b. Tiirkiye’de kabul edilen meme kanseri tarama baglama yags1 40-70 arasidir

c. Tiirkiye’de kabul edilen meme kanseri tarama siklig1 2 yilda bir olarak bildirilmistir

d. Tiirk Radyoloji Dernegi’nce hazirlanan meme kanseri tarama rehberinde, mamografik tarama-
ya baglama yas1 40 olarak kabul edilmekte ve yillik kontrol nerilmektedir

e. Hepsi

2. Asagidakilerden hangisi yanligtir?

a. Mamografinin kanser saptama duyarlilig1 yagh memede %80-98 iken, dens memede bu oran
%30-48 arasinda degismektedir

b. Mamografide tip 3 ve 4 parankime sahip kadinlarda meme kanseri riski yaklagik 4-6 kat fazladir

c. Tarama mamografisi degerlendirilmesinde tiim heterojen yogun meme parankimi olan kadinla-
ra meme US yapilmahdir

d. Heterojen yogun meme yapisina sahip kadinlarda tarama mamaografisi degerlendirilirken, her-
hangi bir patolojik bulgu olmadig1 halde yogun alanlara yonelik US 6nerisi i¢in BI-RADS 0
kategorizasyon kullanilmamalidir

e. Dens memesi olan kadinlar, mamografiye ek olarak yapilan US 6ncesinde yalanci pozitif bul-
gular ve olasi gereksiz biyopsiler konusunda bilgilendirilmelidir

3. ACR kriterlerine gore tarama mamografisindeki performans degerlendirme kriterleri ile ilgili han-
gisi dogrudur?

Kanser saptama oram 2-10/1000 olmalidir

Minimal kanser saptama orant %30’ un iistiinde olmalidir

Erken evre tiimor saptama oran1 %50’ nin {istiinde olmalidir

Kabul edilebilir geri cagirma oran1 %10’un altinda olmalidir

Hepsi

oo o

4. Asagidakilerden hangisi yanlistir?
a. Tarama mamografileri iki radyoloji uzman tarafindan ve birbirlerinden bagimsiz olarak deger-
lendirilmelidir
b. Mamografide saptanan ve olasi benign oldugu diisiiniilen bir bulgu BI-RADS 3 kategori ile kisa
siireli izleme alinmadan dnce, ek goriintiileme yontemleri ile degerlendirilmelidir
c. Fokal asimetriler ileri inceleme ile degerlendirilmeli ve bu degerlendirme sonunda benign ol-
duklan distiniildiigiinde rutin izleme ¢agrilmalidir
d. Dens memelerde mmg normal ise ya da malignite agisindan siipheli bulgu yok ise, rapor
BI-RADS kategori 1 ya da 2 seklinde sonlandirilmadan 6nce, fizik muayenede herhangi bir
ozellik olmadig: temin edilmelidir
e. Tarama mamografisi degerlendirilirken, eski incelemede olmayan ve yeni gelisen fokal asimet-
rilerin {izerine gidilmelidir
5. Mamografik taramada kalitenin saglanmasi ve siirdiiriilmesi i¢in hangi uzmanlik dal gereklidir?
Genel Cerrahi
Medikal Fizik
Niikleer Tip
Patoloji
Hepsi

opo o
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