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Tanmm: Meme kanserinin erken tanist amactyla uygulanacak radyolojik incelemeler ile bu incelemelerin hangi
kosullarda, hangi siklikla, hangi yontemlerle yapilmast gerektigini tanimlayan rehberdir.

1. GIRIS

Meme kanserinin mamografi (MG) ile taranmast ilk olarak 1960l yillarda Isvec’te yapilan alan bazli calismalarla
baslad. Bu c¢alismalarin ilk sonuglarinin mamografik tarama ile, meme kanserinin erken yakalanabilecegini géstermesi
tizerine, diinyada toplam sekiz adet randomize kontrolli ¢alisma yapildi. Bu ¢alismalar belli bir bolgedeki belli yas
dilimi igindeki kadimnlarin randomize olarak mamografi taramasmna alinan ve alinmayan seklinde iki gruba
ayrilmasindan sonra iki grup arasindaki meme kanserinden olimleri degerlendirmeyi amagliyordu. Arastirma
sonuglart meme kanserinin mamografik taramalarla erken yakalanabilecegini ve meme kanserinden oSlimlerin
azaltilabilecegini gosterdi. Bu gelismeler sonucunda dinyanin cesitli yerlerinde meme kanseri tarama rehberleri
yayinland: ve meme kanseri tarama programlart gelistirildi. Bu etki ile son yirmi yilda tim dinyada mamografik
tarama yayginlasti. Taramanin yaygin olarak uygulandigi tlkelerde 2000 yilina kadar artmakta olan meme kanserine
bagli 6lumlerin azalmaya bagladigi izlendi. Bu azalmada taramanin katkist 2/3 iken tedavi edici yontemlerin etkisi 1/3
olarak hesaplanmaktadir. Bu kitap¢igin amaci, mevcut bilimsel veriler ¢ercevesinde Tirk Radyoloji Dernegi olarak
meme kanseri tarama rehberi Onerileri sunmaktir. Bir kavram kargasasina dismemek icin 6ncelikle meme kanseri
tarama rehberi (guideline) ile meme kanseri tarama programlarinin birbirleri ile karigtirilmamasi igin her iki kavramin
tanimlamalarinin yapilmasi gerekliligine inantyoruz.

Meme kanseri tarama rehberleri, o gine kadar elde edilen bilimsel gergekler 1siginda hazirlanan ve meme kanseri
taramasi ile meme kanserinden 6liimleri azaltmay1 amag edinen rehbetlerdir. Tarama rehberlerinin hazirlanmasinda
ana ama¢ tbbi pratigin bilimsel veriler ¢ercevesinde hasta yararina dizenlenmesini (good medical practice)
saglamaktir. Bilimsel verilerin yanlis yorumlanmast ile hasta zararinin minimize edilmesi de tarama programlarinin
amagclarindandir. Tarama rehberleri hazirlanitken ilke veya toplumun kaynaklarinin, bu Onerileri yerine getirip
getiremeyecegine bakilmaz. Ornegin ABD‘de Amerikan Radyoloji Kolejinin (ACR), 2004 yilinda 10. revizyonu
yayinlanan meme kanseri tarama rehberi bunun en iyi 6rnegidir. Bununla birlikte ABD, toplumun meme kanseri icin
taranmast amact ile hicbir tarama bitcesi ayirmamaktadir. ABD’de devlet otoritesi sadece tarama yontemlerinden
mamografinin kalitesi i¢in dizenleyici rol oynamaktadir. ABD meme kanseri taramas: 6deme sistemi olarak firsatei
(opportunistic) tarama seklinde diizenlenmigtir. Rehbetlerde tarama yontemleri belli bir yas grubundaki tiim niifusa
6nerilebilecegi gibi yitksek riskli hasta durumunda oldugu gibi belli alt gruplara da 6nerilebilir.

Tarama programlari ise tilke kamu otoritesinin veya kamusal gérev tstlenmis bir takim kurumlarin diizenledigi fayda
maksimizasyonunun amaglandigi, ana ¢ercevesi mevcut kaynaklar ile belirlenen tarama faaliyetleridir. Burada amag
bilimsel verilerin disina ¢ikmadan, parasal, ekipman ve insan kaynaklarinin sinirlart icinde en cok fayda goéren alt
grubun sosyal devlet ve sosyal kurum faydast 6n planda tutularak taranmasidir. Sosyal devlet anlayisinin daha belirgin
oldugu Avrupa’da ise meme kanseri taramalari genellikle kamunun 6nderligini yaptigt meme kanseri programlart
cercevesinde yapilmaktadir. Ancak bu ilkelerde de sunulan tarama programlart cergevesi disinda kalan durumlarda
firsatct (opportunistic) taramalar bireyin istekleri cercevesinde ticretli veya tcretsiz yapilabilmektedir. Karma bir saglik
sistemi bulunan ilkemizde ise devletin ve diger kamusal kurumlarin gérevi tarama programlarint organize etmek iken,
TRD nin gorevi ise bilimsel veriler 1s1ginda en iyi ve glincellenmis tarama rehberlerini hazirlamaktir. Tabii ki ulusal
tarama programi ile rehber 6rtiismeyecektir, 6rtismesi de beklenemez.

Hazitlanan bu tarama rehberinin temel amact radyolojik yéntemlerin meme kanseri taramasinda hangi sartlarda ve ne
siklikta kullanlmasinin hasta i¢in uygun oldugunun ana hatlarini bilimsel veriler ¢ercevesinde ortaya koymaktir. Bu
pratigi gerceklestirmek icin gerekli ekipman, insan giicii ve diger kaynaklarin temini bu rehberin konusu disindadir.
Meme kanseri taramalarinin en 6nemli unsurlarindan biri olan radyolojik yontemlerin kalite temini de bu rehberin
konusu disindadir. TRD bu konunun bilincinde olup bu konuda ¢esitli kanallardan ¢aligmalarini stirdirmektedir. Bu
tarama rehberi bir Oneri niteliginde olup ckonomik, sosyal sartlar ve hastanin kisisel sebepleri nedeniyle
degistirilebilir.
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Bu rehber ayrica hangi durumlarda radyolojik yontemlerin meme kanseri taramast amaciyla kullanilmamast gerektigini
de belirtmekte olup bu radyolojik yontemlerin gereksiz kullanimint énlemeyi de amaglamaktadir. Rehber ayrica
yiksek riskli hastalarin tarama konusunu ayri bir bélimde ele almaktadir. Bilimsel verilerin degismesi ile bu rehberde
de gerekli degisikliklerin yapilmast kacinilmazdir.

2. MAMOGRAFI VE MEME KANSERI TARAMASI

Mamografinin taramadaki yeri 1960’lt yillardan itibaren ilk New York‘da yapilan Health Insurance Plan (HIP)
calismast ile sorgulanmaya baglanmustir. Farkli ilkelerde taramanin etkinligini aragtiran 8 ayri randomize kontrolli
calisma yapilmustir. Bu calismalarin biyik cogunlugu mamografinin meme kanseri mortalitesini digirdigine dair
degerli veriler vermigtir. Calismalar arasindaki farkliliklar ve farkli yas gruplar icermesi, katilan kadin sayisi gibi
etkenler nedeni ile farkliliklar olusmus, 6zellikle taramanin farkli yas gruplar tzerindeki etkisi konusunda karisik bilgi
olusmasina neden olmustur. 1980 yillardan sonra mamografinin faydasi anlasildigindan MG taramasi, 6zellikle bati
tlkelerinde yayginlasmistir. Bu nedenle yeni randomize ¢alismalarin planlanmast arttk miimkiin olmamaktadir. Bugiin
dahi tartisma olan yas siniri, mortalite tzerine kesin etkisi gibi konular ge¢miste yapilmis olan bu 8 randomize
calismanin verilerine dayanarak yapilmaktadir. Yapilan tarama programlarinin ¢ogunda tarama ile meme kanserinin
erken evrede kontrol edilebilecegi ve tarama yapilan kadmlarda yakalanan kanserlerin evre ve derecelerinin normal
poptlasyona gbre daha az oldugu gosterilmistir. Genel olarak veriler degerlendirildiginde MG taramasi 6lumi %25-
30 arasinda azaltmaktadir. Tarama mamografisi asemptomatik kadinlarda klinik bulgu ortaya c¢tkmadan meme
kanserini saptayarak meme kanserinden 6limlerin azalmasini saglayabilen tek kanitlanmis goriintilleme yontemidir.
Tarama programinin amaci meme kanserinde mortalite oranlarinin disiirilmesi ve ortalama yagam siiresinin
uzatilmasidir. Meme kanseri tanusinda pek ¢ok gorintileme yontemi kullanilabilmekle birlikte tarama amacli en etkin
gorintilleme yontemi olarak halen MG kabul edilmektedir.

2.1 Tanisal Mamografi
Tantsal MG, tarama mamogtafisi ile saptanan ve/veya klinik bulgu veren meme patolojiletinin degetlenditilmesi
amactyla yapilan bir yéntemdir. Tanisal MG, endikasyon dahilinde herhangi bir yas sinir1 veya araligi olmadan
yapilabilir. Tanisal MG, bu yazinin konusu disinda kalmaktadir. Ozellikle asagida sayilan durumlarda yapilmast
Onerilmektedit.

» Kitle, aksiller lenfadenopati, meme bagt akinust, cilt degisiklikleti veya devamli fokal veya diffiiz agr1 veya

hassasiyet bulgularinda,

» Tarama mamografisi ile saptanmig yeni bulgularda,

» Tarama mamografisi ile muhtemel benign bulgulat tanimlanip kisa araliklarla takibi 6nerilen olgularda,

» Meme kanseti nedeniyle tedavi alan olgularda.

2.2 HASTA SEGIMI

2.2.1 Endikasyon:

MG taramasinin baslangic yast 40 yas olarak kabul edilmektedir. Ozellikle 40-49 yas grubunda mamografinin etkili
olduguna dair giicli kanit olmadigi iddia edilmesine ragmen, ozellikle Isveg ¢alismalarindan elde edilen toplam
verilerin, ve diger calismalarin verilerinin beraber degerlendirilmesi ile yararin oldugu gosterilmistir. Meme kanseri
insidanst 40 yasindan itibaren artmaya baglamaktadir. Tarama mamografisi 40 yas ve tzeri asemptomatik olgularda
yapilmalidir. Ancak yiksek risk grubunda ise daha erken yasta baglanabilir. Yiiksek riskli kadinlarda tarama ayr1 bir
bélimde tartistlacaktir. Semptomatik kadin veya daha 6nceki tetkiklerinde patoloji saptanan olgular kisa araliklarla
takip edilmeli veya ileri yontemlere bagvurulmalidir. Bu olgular tarama MG popilasyonuna alinmamaliditlar.
Implantli asemptomatik kadinlar tarama programina alinabilirler.

2.2.2 Siklik:

Dizenli mamografik taramanmn yapildigr batt ilkelerinde mortaliteye katki gosterilmis olup taramanin yillik
yapilmasinin daha etkin oldugu sonucuna varilmistir. Ulkemizde yapilan tek ¢alismada Tiirkiye’de meme kanserinin
%>50%inin 50 yas altinda gelistigi izlenmistir. Bu nedenle 40 yasdan itibaren her yil diizenli MG kontrolii 6zellikle
tlkemiz kadinlarr icin 6nem tagtmaktadir. Mamografik taramayi durdurma zamani hastanin yas ve diger eslik eden
hastaliklarinin durumuna bakarak beklenen yasam stresi 5 yil altinda ise birakilmalidir. Genelde bu yas 70-74 yas
olarak belirlenmektedir. Ulusal meme kanseri 2010 konsensus toplantisinda 40 yasdan sonra her yil diizenli araliklarla
en az 70 yasina kadar tarama mamografisi yapilmast karart verilmistir.

2.2.3 Hamilelik
Islem radyasyon icermesi nedeniyle hamilelik déneminde kontrendikedir. Ancak endikasyon dahilinde mamografinin
radyasyon dozu fetus icin minimal etki olusturacagindan kursun koruma ile islem yapilabilir.
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2.3 UYGULAMA:

Tarama sirasinda her iki meme icin standart olarak birisi mediolateral oblik (MLO), digeri kraniokaudal (CC) olmak
tzere ikiser planda film ¢ekilmelidir. Patolojik bulgu stiphesinde tanisal MG ve biopsi yapilmalidir. Gereken olgularda
ilave goruntller (spot kompresyon, magnifiye spot kompresyon, tanjansiyel veya diger spesifik yontemlerle)
alinmalidit. Yorumlamada cift yorumlayict ve/veya bilgisayar destekli tant (CAD) tetkikin duyathiligini arturmakeadir.
Dijital MG ve konvansiyonel mammografi tanisal duyarliligi es olmakla birlikte, yogun fibroglandiiler dokuya sahip
olgularda duyarliligs daha yiiksek oldugu bildirilmistir.

2.4 TARAMA MERKEZ] KALITE ve PERSONEL SORUMLULUKLARI

Meme goruntilemesinde basart kaliteli ve etkili hizmet sunabilecek, iyi egitilmis bir ekip ile mimkindir. Bu ekip
radyolog, teknisyen ve medikal fizikciden olusmaktadir. Tarama merkezinde MG ve ultrasonografi cihazlar
bulunmalidir. Calisan personel egitimini tamamlamis olmali ve hizmeti¢i egitimlerine devam ediyor olmalidir.
Merkezde calisan radyolog, medikal fizik¢i ve radyoloji teknisyeni kalite standartlarini bilmeli ve uygulamalidir.
Inceleme deneyimli bir radyoloji teknisyeni tarafindan gerceklestirilmelidir.

3. ULTRASONOGRAFI VE MEME KANSERI TARAMASI
Ultrasonografinin (US) meme kanserinde taramada mortaliteye katkisini gésteren ¢alisma bulunmamaktadir. Ancak
US‘nin meme kanserini yakalamdaki etkisi tizerine 6zellikle mamografik olarak yogun meme dokusu olan kadinlarda
yapilmis bircok ¢alisma bulunmaktadir. Bu caligmalarda US‘nin MG ile saptanamayan lezyonlart mamografik olarak
yogun meme dokusu olan kadinlarda gosterebildigi bulunmustur. Bu konuda yapilmis en genis ¢alisma MG ile MG
ve US nin riskli ve mamografide yogun meme dokusu olan olgularda karsilastirildigt ACRIN 6666 calismasidir. Bu
calismaya gére mamografinin duyarliligt %78 olarak bulunurken, MG ve US beraber degerlendirildiginde bu oran
%091 olarak gosterilmistir. Benzer bir ¢alisma yapan Modena Calisma Grubu da tek basina MG duyarliligini %78
olarak bulurken MG ve US beraber degerlendirildiginde duyarlilik % 97 ye ¢ikmustir. Ultrasonografi yogun meme
dokusu olan kadinlarda mamografiye ek olarak lezyon yakalayabilmektedir. Ancak 6zgilligli az oldugu icin yanlis
pozitiflik orant yiksektir ve gereksiz biyopsilere neden olmaktadir. US ile yapilan tarama ¢alismalari riskli kadinlari ele
almaktadir. Rutin tarama programina konmasi agisindan yanitlanmamis ve US lehine olmayan bilgiler mevcuttur.
US’nin 6zgtlliginin disik olmasi, tarama programina eklendiginde maliyeti arttirmast ve maliyet etkin olmamasi
nedeni ile rutin taramada tercih edilmemektedir. US meme radyolojisinde:

»  Solid kist ayrimu

P Lezyon karakterizasyonu

»  Bagka lezyon vatliginin arastirilmast

»  Biyopside rehber yontem olarak kullanilmaktadit.

Tarama yapan radyologun tercihi olarak yogun meme dokusu olan olgularda incelemeye eklenebilir ancak

rutin taramanin bir parcasi olarak goéralmemelidir. Tek bagina ultrasonografi ile meme kanseri taramasi
yapilmamalidir.

4. MRG VE MEME KANSERI TARAMASI

MRG nin pahalihig ve yayginligi g6z 6ntine alindiginda sadece yiiksek riskli hasta alt grubunda faydalt olacag: agiktur.
Bu nedenle ¢aligmalar yiiksek riskli hasta alt grubuna yonelik yapilmaktadir. Meme MRG pahali bir tetkik olmast,
yaygin olarak yapilamamasi, degerlendirebilecek yeterli uzman bulunmamasi ve tim tarama testleri gibi yiksek
sensitivitedeki testlere eslik eden yalanct pozitifliklerin zararlt etkilerinin azaltilmast amactyla sadece yiiksek risk
grubundaki hastalara tavsiye edilmektedir. Bu nedenle MRG ve meme kanseri taramast yitksek riskli hastalar alt
grubunda ele alinmistir.

5. YUKSEK RiSKLI HASTADA MEME KANSERI TARAMASI

5.1 YUKSEK RISKLI HASTADA GORUNTULEME YONTEMLERI VE TARAMA

Meme kanserinde MG ile yilda bir yapilan taramanin etkinligi kanitlanmustir. Bu nedenle ytksek risk grubunda yapilan
calismalarda MG’ nin siiresinin erkene cekilmesi, stkliginin artiridmast ve diger goérintileme yontemlerinin MG’ye
eklenmesinin fayda/zararlari tartisma konusu olmaktadir. Bir ¢ok bilimsel veri nedeniyle meme kanseri icin yuksek
risk tagtyan kadin populasyonun daha erken yaglarda MG ve/veya ilave olarak manyetik rezonans goruntileme
(MRG) ve ultrasonografi (US) ile taranabilecegi disunilmektedir. Yiksek riskli poptlasyonda MG’ye ilave olarak
yapilacak US ve MRG’nin etkinligi cesitli arastirmalarda sorgulanmistir. Daha 6nceki yillarda yapilan calismalarda
meme kanseri icin yiksek risk tastyan kadinlarda MG, US ve MRG karstlastirildiginda  yitksek maliyete ragmen
duyarliik ve segiciligi en ylksek yontem MRG’dir. Bu calismalarda yiksek riskli hasta grubunda MRG’nin
sensitivitesi % 77-100, MG’nin sensitivitesi % 13-40, US’nin sensitivitesi %13-33 arasinda degismektedir. Yuksek
riskli hasta grubunda yapilan tarama calismalarinda US’nin diagnostik kazancinin MRG’ye gore disik oldugu
gOsterilmistir .
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5.2 MAMOGRAFI VE YUKSEK RISKLI HASTA TARAMASI

Yiksek riskli kadin popiilasyonda mamografik tarama baslangic yast hakkinda cesitli calismalar yapilmistir.
Arastirmacilar meme kanseri agisindan ailesel risk tasiyan olgularda 40 yasindan 6nce taramanin baglatilmasint
onermektedirler. En biyiik alt grubu olusturan I. derece akrabasinda meme kanseri bulunanlar igin, I. derece
akrabada meme kanserinin tanimlandigt yastan 10 yil 6nce taramanin baglatilmast 6nerilmektedir.

BRCA1 ve BRCA2 gen mutasyonu tastytciligt bilinen veya stpheli olan kadinlarda meme kanseri icin yiksek risk
mevcuttur. BRCA gen mutasyonunun yoklugunda 30 yasin altinda kadmlarda meme kanseri olasiligt ihmal
edilebilecek kadar dustktiir. Bu ylizden BRCA pouzitif olmayan ytksek riskli kadinlarda meme kanser taramasinin alt
limiti 30 yas olarak bildirilmistir. Calisma serilerinde geng popiilasyonun erken yaglarda mamografiye baglt yitksek
doza maruz kalmamast igin, mamografik tarama 20’li yaglarda énerilmemektedir.

BRCA1 gen mutasyonu tagtyicilart arasinda 20°li yaglardaki meme kanseri gelisme riski, aile hikayesi olmayanlarda 40’lt
yaslardaki kadinlarin tasidigt riskten daha fazladir. National Comprehensive Cancer Network (NCCN) rehberinde
BRCA1 gen mutasyonu igin taramaya 25li yaslardan itibaren baglanmasint 6nerilmektedir.

Mediastan ve aksilla bolgesine radyasyon terapisi (lenfoma vb.) alan 18-30 yaslar1 arasinda kadin olgular meme kanseri
icin yiksek riskli grupta kabul edilmektedir. Bu olgularda radyoterapiyi takip eden 8. yilda meme kanseri
goriilebilmekte ve takip eden 15. yilda ise meme kanseri goriillme riski en yiiksek orana ulagmaktadir. Cocuk onkoloji
grubu radyoterapiyi takip eden sekonder malignite riskini degerlendirmistir. Bu olgular eger 20 Gy’den fazla gégiis ve
mediasten bélgesinde radyasyon dozu almigsa radyoterapiyi takip eden 8. yilda veya 25 yas ile birlikte (hangisi daha
sonra ise) yilltk mamografik ve MRG taramanin baglatiimasini dnermistir.

Yukarida anlatilanlart 6zetleyecek olursak yilltk mamografik tarama baslangic yast 40’tr veya daha erken olabilir.
Yiksek riskli grupta;

1- Lderecede akrabasinda meme kanseri tanist konulan yastan 10 yil 6nce baslanmalidir. Fakat bu 30 yagin altinda
olmamalidir. Tek istisnast bilinen veya stiphelenilen BRCA gen mutasyonu tastyiciligt durumudur.

2- Meme kanseri tanisindan sonra hangi yasta olursa olsun tarama baslanilmalidir.

3- Meme koruyucu cerrahi geciren olgularda radyasyon terapisinden 6. ay sonra taramaya baslanir, ilk 2 yil boyunca
istenirse 6 aylik bir tarama yapilabilir, sonra yillik taramaya doéndlir.

4- Herhangi bir nedenle yapilan meme biyopsisi sonucu lobuler intraepitelyal neoplazi veya atipik duktal hiperplazi
gelenlerde taramaya baglanir.

5- Bilinen veya siphelenilen BRCA2 gen mutasyonu tastyicist olanlarda 25-30lu yaslarda taramaya mimkin oldugu
kadar erken baglanir. BRCA1 gen mutasyonu tastyiciligi bilinen veya stphelenilen grupta miimkiin oldugunca erken
olmak tzere genellikle 25’li yaslarda taramaya baglanir.

6- G6gus ve mediasten bolgesinden radyasyon terapisi alan olgularda radyoterapi sonrast 8. yilda veya 25 yasla birlikte
(hangisi gec olursa) taramaya baslanir.

5.2.1 Mamografik Taramayl Ne Zaman Sonlandirmaliyiz ?

Randomize kontrolld ¢alismalarda mamografik taramada ust siur olarak 70-7414 yaslar alinmustir. Mamografik
taramanin mortaliteye faydast baslangictan 5-7 yil sonra gorilmektedir. Bundan dolayt yillik mamografik tarama
yasam beklentisinin 5-7 yildan fazla oldugu siirece devam ettirilmelidir. Tarama programlart Amerika ve Ingiltere’de
64’1 yasta, Isveg’te ise 59’lu yaslarda bitmektedir. Ortalama yasam beklentisi 80 yasina ulasanlarda 8.6, 85 yasina
ulasanlarda 5.9 ve 95 yasina ulasanlarda 4.8 yildir. Bu yasam beklentileri ile mamografik taramanin 90’ yaglara kadar
devam ettirilebilecegi belirtilmektedir. 69 yastan sonra rutin taramanin stkliginin azaltilabilecegi belirtilmekte, 69 yasin
Ustinde tarama hastanin baska bir komorbiditesi olmadigt hallerde 1-2 yilda bir tavsiye edilmektedir Yiiksek riskli
hasta grubu icinde bu genel prensipler gecerlidir.

5.3 ULTRASONOGRAFI VE YUKSEK RISKLI HASTA TARAMASI

1990’1 yillarin baslarina kadar US sadece memedeki lezyonlarin solid/kist ayiriminda kullanilmaktaydi. Guniimuizde;
yiksek frekanslt problarin (7.5-10 MHz) kullanimi ve artan bilgi ve beceriye baglt olarak US; tek bagina veya MG’ye
ilave olarak meme gorunttilenmesinde siklikla kullanilmaktadir. US, cesitli uluslararast rehberlerde (guideline) tarama
icin MG’ye ¢k inceleme olarak 6nerilmekle birlikte, meme kanseri taramasinda primer modalite olarak tek bagina
onerilmemektedir. Yogun memelerde MG’de yalanci negatiflik orani fazladir. Daha da ileri olarak mamografik
dansite, meme kanseri igin bagimsiz ve kuvvetli bir risk faktériidir. Ozellikle dens memeli kadinlarda tek basina
kullanllan MG’ye gore US ve MG birlikte kullaniminin meme kanser saptama oranint artirdigy bildirilmektedir.

Son zamanlarda yapilan ¢cok merkezli [American College of Radiology Imaging Network National Breast Ultrasound
Trial (ACRIN 66606)] calismasinin sonuglart bu hususta 6nemlidir. Prospektif ACRIN calismasina 3 ilkeden 14
merkez katilmig olup 1. yil sonuglart yakin zamanda agiklanmustir. Calisma icin farkli merkezlerdeki US yapan
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uzmanlar 6nceden egitilmis ve calismaya baslanmadan Once yeterlilik testlerinden ge¢mislerdir. ACRIN 6666
calismasinda, meme kanseri icin yiksek risk tasiyan kadin popiilasyonundaki dens meme dokusu olan olgularda
mamografiye ilave olarak yapilan US’nin, tek basina yapilan MG’ye gbre meme kanser saptanma oranini artirdigt
gosterilmistir. Buna gére es zamanli kombine yapilan MG ve US, tek basina yapilan MG’ye gére her 1000 yiiksek
riskli kadinda ilave olarak 1.1-7.2 kanser saptamaktadir. Ancak yanlis pozitiflik oraninda da artis belirgin izlenmistir.
US ile taramada baglica kisithliklar: yalanct pozitiflik coklugu, ilave ek ¢ekim ve biyopsilere neden olmasi, kullanict
bagimliligi, cihaz kalitesi, ¢ekim siiresi, maliyet sorunlaridir. ACRIN 6666 ilk sonuglart USnin yiiksek riskli
popiilasyonda meme kanser saptama oranint artirmakla birlikte hentiz MRG gibi tarama icin tavsiye edilmemektedir.
US tarama tim kadin popiilasyonda 6nerilmedigi gibi MRG’nin 6nerildigi yiksek risk tastyan kadmnlarda MRG’ye
ilave olarak veya MRG’nin yerine 6nerilmemektedir. Yiiksek riskli hasta grubunda MRG yi tolere edemeyen hastalara
6nerilebilir.

Ulkemiz sartlarinda MG ye ek olarak US’nin yiiksek riskli ve dens meme yapilt hastalarda meme kanseri taramasina
eklenmesi; 6zelikle MRG standartlart tam oturmamis ve MRG rehberliginde yapilan biyopsilerin sinirli kalmasi
nedeniyle, yanlis pozitifliklerinin yitksek oldugu ve gereksiz biyopsi oranint artirdigi bilinmesine ragmen diiginilebilir.

5.4 MANYETIK REZONANS GORUNTULEME VE YUKSEK RISKLI HASTA TARAMASI
Mamografinin meme kanserini erken evrede yakalayabilecegi, uygun tant ve tedavi metodlari ile meme kanserinden
olumlerin azaltilabilecegi gOsterilmistir. Yitksek riskli hasta grubunda ise diger goriintileme yontemleri meme
kanserinin erken yakalanmasina katkida bulunabilir. Ozellikle mamografinin etkinliginin diisiik oldugu 40 yas ve altt
grubta MRG meme kanserinin erken yakalanmasini saglayabilir.

Yiksek riskli hasta grubunda MRG’nin MG ye ilave edilmesinin katkilarini  degerlendirmek tizere randomize
prospektif calismalar Avrupa ve ABD de 1990 larin ortalarindan baglayarak yapilmustir. Bu ¢alismalarin bir kisminda
US ve klinik muayene de tarama programinda degerlendirilmistir. Bu bilgilerin 1s1¢1nda su ana kadar meme kanserinin
mamografiye ilave olarak MRG ile taranmasina yonelik yayimnlanmis genis kapsamli tek rehber 2007 de yayinlanan
Amerikan Kanser Derneginin (ACS) hazirladigt meme kanserinin MRG ile taranmasi rehberidir. Bu rehberin
hazirlanmasina ABD Avrupa ve Kanada’dan uzmanlar katkida bulunmuglardir. ACS’nin rehberi su ana kadar belirgin
bir muhalefetle karsilasmamis olup genel kabul gérmektedir. Bu bélimde ACS nin yaymladigt meme kanserinin
mamografiye ilave olarak MRG ile taranmasi rehberi temel kaynak olarak alinmustir.

Kontrastli meme MRG nin ytksek riskli hastalarda meme kanserini yakalamada ytksek duyarliligi olan bir test oldugu
bildirilmekle birlikte, 6zgiilligh kaynaklar arasinda farkliliklar gstermektedir. Avrupa, Amerika ve Kanada da yapilan
altt ayri caligmada yiksek riskli hasta gruplarinda MRG’nin duyarliigs %71-100 arasinda bulunurken, ayni
caligmalarda mamografinin duyarliligi %16 ile 40 arasinda bulunmustur. Bu ¢aligmalarin bazilarina dahil edilen
sonografik taramanin duyarliligi da mamografi ile paralellik géstermektedir. MRG 1 duyarliliginin gelecekte
radyologlarin bilgi diizeyinin ve teknolojik ilerlemelerin etkisi ile artmast da beklenmektedir.

MRG ile meme kanseri taramasi yapacak merkezlerin MRG rehberliginde meme biyopsisi de yapabilecek donanimda
olmalart sadece MRG de g6sterilen lezyonlarin histopatolojik tanisina varabilmek icin sarttir.

Meme MRG pahali bir tetkik olmast, yaygin olarak yapilamamasi, degerlendirebilecek yeterli uzman bulunmamast ve
tim tarama testleri gibi yiiksek duyarliliktaki testlere eslik eden yalanct pozitifliklerin zararl etkilerinin azaltilmast
amactyla sadece ytiksek risk grubundaki hastalara tavsiye edilmektedir.

Bu rehberde verilen 6nerilerin bir kismi bilimsel kanitlara dayanirken bir kismit ise uzman goriglerine dayanmaktadir.
Rehberin 6nemli bir 6zelligi de MRG’nin tarama amach kullanilmamasi gereken hasta grubunu belirterek yanlis
kullanimlarin 6nind almasidir. Kanaatimizce yitksek riskli hastada meme kanserinin MRG ile taramast icin ACS
tarafindan genis bir katilimla hazirlanan ve genel kabul géren bu rehber tlkemiz iginde en gegerli rehberdir.

MRG ile meme kanseri taramasint ele alan bu rehberin en 6énemli 6zelligi tarama amacli MRG ¢ekilmemesi gereken
alt grubu da belirtip kétiuye kullanimlarin 6niint alma ¢abasidir.
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Mamografiye ilave olarak meme kanserinin MRG ile taranmasi rehberi

Yillik MRG tarama onerilen grup (non-randomize calismalar ve gozlemsel calismalar ile
kanitlanmis)

BRCA mutasyonu tasiyanlar

Birinci derece akrabalarda BRCA tasiyiciligi bulunan, ama test edilmemis kisiler

Meme kanseri gelisme riski tim yasam siiresince %20-25’den daha fazla olanlar (aile hikayesine
dayanan istatistik modellerle)
Yilhik MRG tarama onerilen grup (uzman konsensus diisiincesi temelinde)

10-30'lu yaslar arasinda gogus boélgesine radyasyon terapisi anemnezi mevcut olgularda (hodgkin
hast. gibi)

Li-Fraumeni sendromu olanlar ve 1. derece akrabalari

Cowden and Bannayan-Riley-Ruvalcaba sendromu olanlar ve 1. derece akrabalari
MRG tarama yapilip yapilmayacagina dair yeterli kanit olmayan grup

Meme kanseri gelisme riski tlim yasam siresince yaklasik %15-20 olmasi (aile hikayesine dayanan
istatistik modellerle)

Lobller karsinoma in situ veya atipik lobuler hiperplazisi olanlar

Atipik duktal hiperplazi tanisi almig olanlar

Yodun dens veya heterojen mamografik dansiteli olgular

Meme kanseri hikayesi olan kadinlar veya duktal karsinom in situ hikayesi tasiyan olgular
MRG tarama onerilmeyen grup (uzman konsensus diisiincesi temelinde)

Meme kanseri gelisme riskinin %15%ten az olmasi

6. HAZIRLAYAN VE KATKIDA BULUNANLAR

Bu standartlar Ttrk Radyoloji Dernegi Meme Calisma Grubu tarafindan ortak olarak hazitlanmustir.
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Bu rehber TRD Yeterlik Kurulu Rehberler ve Standartlar Komisyonu esgiidiimiinde TRD Meme Caligma Grubu tarafindan
gelistirilmistir. Amaci, meslektaslarimizin yapacaklari uygulamalarda dil ve eylem birligi saglamak, hastalarimizin inceleme olanaklarindan
en {ist diizeyde yararlanmalarina olanak tanimaktir. Deneyimli meslektaslarimizin caligmalar1 ve uluslar arasi yayinlarin desteginde
hazirlanan bu rehberin yaygin olarak kullanilmas: ve geribildirimlerle beslenerek siirekli olarak gelistirilmesi en biiylik beklentimizdir.
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