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ABSTRACT

The effectiveness of screening has been proven as secondary preventive ap-
proach from breast cancer.

One of the effective screening ways is clinical breast examination (CBE) and it
must be performed for early detection of breast cancer. CBE should only be per-
formed annually by specially trained health professionals to every woman who
comes into any health unit for any reason. It must be performed through the
trinity of dinical history, inspection and palpation, on seated and lying position,
by using the finger pads of the three middle fingers with vertical strip pattern.

For healthy woman, only mammographic (MMG) screening is enough for
imaging screening approach. MMG should be performed on two positions,
namely “craniocaudal and mediolateral oblique”. MMG screening for healthy
woman should start at 40 years of age, and should be continued until 70 years
of age. Breast ultrasonography and breast magnetic resonance imaging (MRI)
is not recommended for routine screening on healthy women.

The endications of MRI usage for “diagnostic” approach are limited and de-
fined detailed in which condition should be used. The Positron emission
tomography - computed tomography (PET-CT) is not an alternative way of
screening of far metastatic tumors agains the classic screenings.

The standarts of technic and reports of all ways of usage of breast imaging must
be defined nationally and implement the related accreditation programmes.

The needle biopsies should be preferred for pathological diagnosis on women
suspected to have breast cancer dinically and/or radiologically.

Key words: Breast cancer, clinical breast examination, mammography, breast
ultrasound, breast MRI, needle biopsy

eme kanseri taramalar, meme kanserinden korunma
icin yapilir. Kanserden korunmanin (g farkh diizeyi var-

dir (1). I) Primer korunma, Il) Sekonder korunma ve Il

Tersiyer korunma.

0ZET

Meme kanserinden sekonder korunma yaklasimi olan taramalarin etkinligi
kanitlanmigtir. Meme kanserinin erken tanisi icin klinik meme muayenesi
(KMM) yapilmalidir. KMM, egitimli saghik personeli tarafindan, herhangibir
nedenle saglik kurumlarina bagvuran her kadina, yilda bir kez yapilmalidir.
Klinik dykii, inspeksiyon ve palpasyon iigliisii ile, oturur ve yatar pozisyonda,
vertikal tarzda, ii¢ parmak ucunun kiiciik dairesel hareketleriyle ve ii¢ farkh
diizeyde palpasyon ile uygulanir.

Saghkl kadinda tarama icin gériintiileme yaklasimlarindan mamografi
(MMG) tek basina yeterlidir. MMG iki pozisyonda ‘kraniokaudal ve mediola-
teral oblik’ gerceklestirilmelidir. Saglikh kadinda tarama MMG 40 yasinda
baglamali, en erken 70 yasina kadar devam ettirilmelidir. Ultrasonografi (US)
ve magnetik rezonans goriintiileme (MRG), saglikh, riski olmayan kadinda,
tarama igin rutin dnerilmez.

Tani amagh MRin kullanim endikasyonlan sinirhdir ve ayrintili olarak tanim-
lanmigtir. Uzak metastaz taramasinda, tek basina Pozitron Emisyon Tomog-
rafi ve Bilgisayarl

Tomografi (PET-BT), klasik taramalara alternatif olamaz.

Meme goriintiilemesi icin kullamlan yontemlerde teknik ve raporlamada
ulusal standartlarin belirlenmesi ve akreditasyon programlarinin yiiriirliige
girmesi gereklidir.

Klinik/radyolojik olarak meme kanseri siiphesi olan kadinlarda tani icin igne
biopsileri tercih edilmelidir.

Anahtar sozciikler: Meme kanseri, klinik meme muayenesi, mamografi, meme
ultrasonografi, meme MRG, igne biyopsi

1) Primer korunma; Bireylerin hasta olmamalari icin risk faktorle-
rine maruziyetlerinin 6nlenmesi veya onlarin risk faktorlerine di-
renglerinin artinlmasidir (asilama, kemoprevensiyon gibi). Bireyler

bu korunma diizeyinde tamamen sagliklidir, henliz hastaliga
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iliskin geri dénlisimsuz gen mutasyonlan v.b. biyolojik olaylar
baslamamistir. Meme kanseri icin glinimuzde etkisi kanitlanmis
ve genel kabul géren bir primer korunma yaklagimindan séz edi-
lememektedir. Clinkii hem meme kanserine dogrudan etkili risk
faktorleri, heniiz kesin olarak kanitlanamamistir, hem de asi v.b. bir
baska yaklasim heniiz mevcut degildir.

1) Sekonder korunma; Bireylerin, risk faktorlerine maruz kaldik-
tan sonra, viicutlarinda biyolojik olarak hastaligin basladigr ancak
heniiz klinik olarak semptomlarin ortaya ¢cikmadigr dénemde,
hastaligin erken tani ve tedavisi yaklasimidir. Bu asamada, erken
tani icin “tarama” etkinlikleri cok 6nemlidir. Bireyler hentiz klinik
olarak yakinmalari ve herhangi bir semptomlari olmadigindan
kendilerini saglikh olarak algilamaktadir. Ancak “uygun tarama”
muayene ve testleri ile “preklinik lezyon ve bulgular”in saptanma-
st mimkinddr.

IIl) Tersiyer korunma. Hastaligin klinik bulgu verdigi dénem icin
uygundur. Hastalikli bireylerin, uygun tedavi ve iyilestirme yakla-
simlari ile hastaligin olumsuz sonuglarindan korunmasidir. Bu asa-
mada, hastaligin klinik olarak ortaya ¢cikmasindan sonra, bireylerin
yasam sirelerinin uzatilmasi ve/veya yasam kalitelerinin artirima-
s hedeflenmektedir.

Tarama/ tani

“Tarama” hastaliklarin kontrolu amaciyla asemptomatik kisilerin
muayene edilmesi ve incelenmesidir (1-4). Taramanin amaci “tani”
koymak degil, goriinuste saghkl olan kisilerde, hentiz klinik belir-
tilerin gorilmedigi donemde, daha ileri yontemler ile dogrulan-
mak lizere, (varsa) pozitif bir bulgunun erken dénemde ortaya cI-
karilmasidir. Semptom verenlerin kendilerinin basvurmasini bek-
lemek yerine, taramalar ile semptomsuz donemde iken hastalari
yakalamak, gerek kisi gerek de toplum acisindan ¢ok énemlidir.
Taramalarla erken dénemde yakalanan hastalarin hizla, deneyimli
merkezlerdeki uygun tedavilere ulasmalari saglanabilmektedir.

Hastalik agisindan riski olan kisi ya da gruplarin tamaminin (6rne-
gin meme kanseri icin hastaligin sik goriildigi yas gruplarindaki
kadinlarin), bir program dahilinde, ilgilenilen hastaligin erken tani
ve tedavisi amaciyla muayene edilmesi ve incelenmesine “toplum
taramasr’, taranan hastalik icin olasi ylksek riskli durumlarda (6r-
negin aile oykusi veya bilinen diger risk faktorlerinin varhiginda)
rutin tibbi danismanlik kapsaminda taranmasina ise “firsatgi ta-
rama” denilmektedir. Toplum taramalarinda vakalar “aktif” ola-
rak arastirilarak bulunur. Firsat¢i tarama ise bir program dahilinde
olmayan “pasif” bir uygulamadir. Firsat¢i taramada (5), taranan
kadinlarin 6nemli bir kismi risk grubunda olmayabilir veya yiiksek
risk grubunda olan kadinlar taranmamis olabilir. Tarama araliklan
diizenli olmayabilir.

“Tarama prensipleri” bulasici olmayan kronik hastaliklardan ko-
runma icin bir arac olarak ilk kez 1968'de Diinya Saglk Orgiitii
tarafindan yayilanmistir (6). Ardindan gelistirilerek 1994'de
Avrupa Konseyi'nde yayinlanmistir (7). Taramalarda kullanilacak
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muayene/testler, taranacak kisiler tarafindan kabul edilebilir, pra-
tik, non-invaziv ve glivenli olmalidir. Tarama muayene/testlerinin,
hem duyarlilik hem de secicilik diizeylerinin yiliksek olmasi arzu
edilir. Ancak bu kosul her durumda saglanamayabilir ve kimi du-
rumlarda duyarllik, kimi durumlarda segicilik konusunda tolerans
gosterilebilir. Taramalarda kullanilacak muayene/testlerin ‘kesin
tani’ koydurucu olmasi beklenmez. Taramalarda “olasi-stipheli”
vakalara ulasmak hedeflenir. Tarama muayene/testleri ile ayrilan
“olasi-stipheli” vakalarin, daha ileri muayene ve tetkiklerle “dogru-
lamasi” yapilir.

Meme kanseri i¢in yapilacak olan sistematik taramalarla, heniiz
asemptomatik safhada iken, hastalari erken evrede yakalayarak,
etkili tani koyma yollari ve en iyi tedavilerle, mevcut meme kan-
seri mortalite hizlarini diislirmek ve toplumdaki hastaligin sikhgi-
ni azaltmak mimkiindir. Meme kanseri tarama programlari-
nin primer amaci, erken tani ile meme kanseri mortalitesini
azaltmaktir. Kalitesi yiiksek bir tarama programi, eger taramada
saptanan kadinlarin tedavisi de ayni oranda kaliteli ise, uzun sureli
bir mortalite azalmasina yol acabilecektir. Meme kanseri mortali-
tesindeki azalma icin 6n sart, klinik olarak tani konulan kanserler
ile taramada saptanan kanserler karsilastirildiginda, daha olumlu
evre dagilimi olmasidir.

Bir kanser tarama programi multidisipliner bir yapida sirdurul-
melidir (8). Tarama slirecinde, asemptomatik kisilerin tarama ne-
deniile saglik durumlarini olumsuz etkilemeksizin, hastaligin mor-
bidite ve mortalitesinin azaltilmasi amacglanmaktadir. Bunun basa-
rilabilmesi icin “iyi egitimli, gilincel bilgiye sahip, 6zel muayene
ve testlerin uygulanmasinda ve yorumlanmasinda deneyimli”
saglik personeli gereklidir. Bir tarama programinin etkisi, bireysel
kalitelerin birlesimidir.

Taramanin etkisinin degerlendirilmesinde; anahtar bilesen inter-
val kanserlerin arastinlmasidir. Bu, topluma dayali bir kanser kayit
sistemi ile yakin iliskiyi gerektirir; hedef niifustaki her bir bireye ait
bilgiler, tarama muayene ve testlerinin sonuclari, tani ve tedavi ile
ilgili en son sonuglara iliskin tam ve kesin kayitlarin olmasi gerekli-
dir. Bir kanser tarama programinin basarisi sadece programin ¢ik-
tilanyla ve bunlarin halk saghgina etkileri ile degil, ayni zamanda
programin organizasyonu, uygulamaya konulmasi, yirittlmesi
ve kabul edilebilirligi ile de degerlendirilir.

Meme kanseri taramalarinda farkli toplumlarda, farkl zaman di-
limlerinde farkli muayene ve testler kullanilmistir. Meme kanseri
taramasinda“kendi kendine meme muayenesinin mortalite Uzeri-
ne etkisi St. Petersburg (9) ve Shangai (10) arastirmalari ile arasti-
rilmig ve mortaliteye etkisi olmadigi gosterilmistir.

I. Klinik meme muayenesi (KMM) ile tarama

Klinik meme muayenesi (KMM) bir doktor veya hemsire, ebe tara-
findan memelerin muayenesidir. Meme kanserinden &lme riskini
azaltmak amaciyla, erken evrede meme kanserine tani koyabil-
mek amaciyla bir tarama yontemi olarak gelistirilmistir.
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Klinik meme muayenesi, mamografiye alternatif bir tarama yon-
temi ve/veya mamografiye eklenecek bir tarama yontemi olabilir.
Bu taramalarla yavas buyliyen timorler ve invaziv kanser olarak
gelismeyecek timérler daha az siklikla saptanabileceginden, ma-
mografik taramalardan daha az zarara neden olabilir. Bu yéntemin
bir diger avantaji, bu yontemlerin herhangi bir teknik donanim
gerektirmemesi, pratisyen hekim veya hemsireler/ebeler tarafin-
dan uygulanabilmesidir (11).

A. Meme kanserinin erken tanisina klinik meme muayenesinin katkisi

KMM, palpe edilebilen meme kanserlerini, tedavinin daha etkili
oldugu ve tedavi seceneklerinin ileri evre kanserlerine goére daha
fazla oldugu erken evrelerde saptayabilmeyi amaclar. Mamografi
kanserleri palpe edilemeden dnce saptayabilir, kanitlar mamogra-
fi taramalarinin meme kanseri mortalitesini azalttigini géstermek-
tedir ancak KMM’nin meme kanseri mortalitesinin azalmasina tek
basina-bagimsiz olarak katkisini gésteren randomize klinik arastir-
ma sonuglarinin heniiz mevcut olmamasi nedniyle, meme kanseri
icin, bir tarama ydntemi olarak KMM'nin degeri gliniimizde tarti-
siimaktadir. Ge¢miste meme kanseri sadece KMM ile saptanmistir
(12-14).

Klinik meme muayenesinin meme kanseri mortalitesine etkisi bir-
ka¢ randomize kontrollu arastirma (RCT) ile degerlendirilmistir;
i) Pisani ve ark, 2006, ii) Boulos ve ark, 2005, iii) Hindistan Ulusal
Kanser Enstitlisti, 1998. Bunlardan, Filipinlerde yapilan RCT'de,
“KMM ile hi¢ tarama yapilmamasi” karsilastiriimis, ancak 1. tara-
ma déneminden sonra, tanisal izlem muayenelerine katimin ¢ok
disik olmasi nedeni ile devam edememistir. Anormal KMM olan
kadinlarin ancak %35'i ileri tetkiki kabul etmistir, KMM sensitivitesi
%25,6, PPV %1,0 hesaplanmistir (15).

“KMM ile hi¢ tarama yapilmamasi’ni karsilastiran diger iki ran-
domize arastirma Hindistan ve Misirda yuritilmektedir (15).
Hindistandaki topluma dayali (RCT) arastirma Mumbai'de
1998'den beri devam etmektedir. Toplam 152,239 35-64 yas ara-
sindaki kadin, ' KMM+KKMM+saglik egitimi’ ve ‘sadece saglik egiti-
mi’ gruplari her 2 yilda bir kez izlenmektedir. D6rt tarama donemi
ve 8 yil suire ile izlem planlanmistir.

Misirdaki arastirma, Kahire'de 2000-2002 arasinda pilot olarak uy-
gulanmistir. Halen 35-64 yaslari arasindaki 10 000 kadina miida-
hale grubunda ‘'KMM+KKMM' uygulanmasi planlanmakta ve ¢ikti
olarak mortalite degil meme kanseri sikligi elde edilmesi planlan-
mustir. ilk sonuclar; 4116 kadin davet edilmis ve 2481 kadin davete
gelmis, bunlardan %0,8'inde meme kanseri saptanmistir.

Canadian National Breast Screening Study-2 arastirmasinda ‘tek
basina KMM'ile ‘mamografi+KMM'’ nin mortalite Gizerine etkisi de-
gerlendirilmis ve bu iki yaklasim arasinda fark olmadigi gosteril-
mistir [iki grup arasindaki kiimulatif mortalite hiz orani 1.09 (%95
GA 0.78-1.51)] (15,16).
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KMM, 40 yasin altindaki kadinlarda, mamografi 6nerilmedigi
icin, cesitli nedenlerle rehberlerdeki taramalara uygun olmayan
kadinlar ve dizenli taramalara katilan kadinlar icin meme kan-
serinin erken tanisina katkida bulunabilir. Bircok tarama rehbe-
rinde KMM, mamografiyi tamamlayici olarak dnerilirken (2007/8-
American Cancer Society Guideline, 1998-American College of
Radiology Guideline, 2003- American College of Obstetricians and
Gyneacologists, 2004-Canadian Task Force on Preventive Health
Guideline) bazisinda da hi¢ 6nerilmemektedir (2002-United States
Preventive Services Task Force) (Tablo 1) (17).

ingiltere’de 1988'de baslayan meme kanseri taramalari, halen 50-
64 yas grubuna her 3 yilda bir mamografi ile devam etmektedir
(18). Ancak saptanan meme kanserlerinin %20'sinin taramalarda
tani aldig, hastalarin %80'inin birinci basamak hekimleri tarafin-
dan yapilan KMM sonrasi tani aldigi belirtiimektedir.

B. Risk durumuna gdre KMM

Nisan 2007'de yapilan Uluslararasi Konsensus Konferansi'nda (19);
meme kanseri riski hi¢ olmayan veya risk faktorlerinden biri olan
ilk grup icin yilda bir kez KMM 6nerilirken, muayenenin baslangig
yasi ve sonlandirilacak yas ile ilgili bir dneride bulunulmamistir.

Atipik duktal veya lobuler hiperplazi, lobuler karsinoma in situ
invaziv meme kanseri riskinin 5 kat arttigi ‘yliksek risk grubu’icin
6 ayda bir KMM yapilmasi onerilmistir. Birden ¢ok akrabasinda
meme kanseri olan ama BRCA1 veya 2 mutasyonu olmayan ‘yiik-
sek risk grubundaki’ kadinlar icin, meme kanseri taramalarina
meme kanseri olan akrabalarindan en gencinin yakalandigi yas-
tan en az 10 yil dnce veya 40 yasinda (hangisi daha erken ise) bas-
lanmasi ve 2 yilda bir KMM yapilmasi dnerilmektedir.

Cok yiksek risk grubunda ise (30 yasindan 6nce g6gus duvarina
veya memelere radyasyon tedavisi almis olan az sayida kadini
kapsar) taramalara radyasyon tedavisinden 5-10 yil sonra veya 40
yasinda (25 yasdan 6nce olmamali) baslanarak, 6 ayda bir KMM
yapilmasi 6nerilmistir (19).

C. Mamografi ile saptanamayan kanserlerin KMM ile aragtiriimasi

Bircok arastirmada, mamografi ile saptanamamis ama KMM ile
saptanabilmis meme kanserlerinin orani degerlendirilmistir. En
yuksek oran eski bir arastirmada belirtilmistir (Shapiro-1997,
Chamberlain 1979, Miller 1992, Miller 1992). Bunlardan en son
yapilmis olan arastirmalardan tcilinde sadece KMM ile saptanan
meme kanserlerinin orani %4,6- %5,7 (Bancej-2003, Bobo-2000,
Oestreicher 2002) ve dordinciustiinde %10,7 (Newcamer 2002)
olarak saptanmistir (14).

Wisconsinde 1988 ile 1991 yillan arasinda meme kanseri tanisi
almis 50 ve uzeri yaslardaki kadinlar kapsayan bir arastirmada,
kirkli yaslarindaki kadinlarda, mamografi 6nerilen yaslardan 6nce,
kanserlerin %10,7'sinin sadece KMM ile saptandigi belirtilmistir
(Newcamer-2002). Bir baska arastirmada da, saglk kayitlarina
gore, 1988 ile 1994 arasinda tani konulan kanserlerin %5,7’sinin
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Tablo 1. Asemptomatik kadinlarda, KMM uygulamasi ile ilgili 6neriler (17)

Oneriler
Yas Gruplari
Meme farkindaligindaki ve hasta/
Organizasyon 20-39 40-49 50 ve iizeri hizmet sunucu etkilegimindeki rolii
WHO (15) Tarama Onerilmiyor, ama ~ Tarama Gnerilmiyor, ama  Tarama énerilmiyor, ama
birinci basamaga herhangi birinci basamaga herhangi birinci basamaga herhangi bir
bir nedenle giden tiim bir nedenle giden tiim  nedenle giden tim kadinlara
kadinlara dneriliyor kadinlara oneriliyor GOneriliyor
USPSTF Oneri YOK Oneri YOK Oneri YOK Tartigilmiyor
American College of Obstetricians and Oneri YOK Yilda bir (fizik muayenenin Yilda bir (fizik muayenenin Tartigiimiyor
Gynecologists pargasi olarak) pargasi olarak)
American College of Physicians Oneri YOK Oneri YOK Oneri YOK Tartigimiyor
American College of Radiology Oneri YOK Yilda bir Yilda bir Tartigiimiyor
American Medical Association Oneri YOK 1-2 yilda bir Yilda bir Tiim tibbi kararlarda, hasta/
hizmet sunucu goriismesi yer almal.
American College of Oneri YOK Oneri YOK Oneri YOK Tartigiimiyor
Preventive Medicine
Oneri YOK Oneri YOK Oneri YOK Tartigiimiyor

American Cancer Society (15,19)

Periodik saglik
muayenesinin
bir pargasi olarak,

Periodik saglik
muayenesinin
bir pargasi olarak,

Periodik saglik
muayenesinin
bir pargasi olarak,

Kadin ve hizmet sunucunun
memedeki degisiklikleri tartismasi

icin bir firsattir

her 3 yilda bir yilda bir yilda bir
Susan G. Komen Breast Cancer Found. En az 3 yilda bir Yilda bir Yilda bir Kadin ve hizmet sunucunun
memedeki degisiklikleri tartismasi
igin bir firsattir
National Cancer Institute (15,20) Oneri YOK Oneri YOK Oneri YOK KMMnin mortaliteyi azalttigina iliskin
zayif kanit
Canadian TF on PHC Oneri YOK Oneri YOK 50-69 yaslar arasinda, her Tartigiimiyor
1-2 yilda bir
Scottish Inter. Guidelines Network Yiksek risk grubundaki ~ Yuksek risk grubundaki  Siirekli, daha sik tarama Tartigiimiyor
kadinlara yilda bir kadinlara yilda bir
Royal New Zealand College of Oneri YOK Oneri YOK 50-74 yas arasinda, Tartigimiyor

General Practitioners

sadece KMM ile tani aldigi saptanmistir (Oestreicher 2002). Bu
oranlar sadece KMM ile tani konulan vakalar olarak degerlendirilse
de, gercek saptama oranini yansitmayabilir, cogu kadin kendisinin
farkettigi bir meme bulgusunun ardindan hekime, muayene icin
basvurmaktadir (Smith 2003) (14).

Bir diger arastirmada, 1996-1998 yillar arasinda yuritulmus, 4
Kanada organize meme kanseri tarama programinda mamog-
rafi ve KMM vyapilarak taranan 50-69 yaslar arasindaki 300 000
kadinin sonuglari degerlendirilmistir (Bancej 2003); ilk taramada
kanserlerin %4,6's1, sonraki taramalarda %5.9'u sadece KMM ile
saptanirken, sadece mamografiye gore, kiiciik invaziv kanserler-
de saptanma orani %2den %6'ya ylkselmistir. KMM yapilmamis
olsaydi; her 100 000 kadinin taranmasinda 30 kuclk kanserin
ve her 100 000 taramada 3 ile 10 (< 10 mm) kagcirilmis olacagi-
ni hesaplamiglardir. Mamografi ¢ekilmemis olsaydi her 100 000

2 yilda bir kez mamografi ile
birlikte

kadinin taranmasinda 250-310 kiiclik kanserin ve her 100 000
taramada 136 ile 142 (< 10 mm) kacirilmis olacagini hesaplamis-
lardir (14).

Turkiye'de de, (MHDF veri setindeki, 2005-2009 arasinda) tanialmis
meme kanserli 6282 kadinin %94’ herhangi bir meme yakinmasi
ile hekime basvurduktan sonra tani almislardir (Yayinlanmamis,
6n analiz sonucu).

1995'den 1998'e kadar, sigortali ve sigortasiz 40 ve (zeri yas gru-
bundaki kadinlara, yillik mamografi ve KMM taramasi yapilan, ulu-
sal meme ve serviks kanseri erken tani programinda (NBCCEDP),
negatif, benign veya muhtemelen benign mamografi sonuglari
olan kadinlarin %5,1inde KMM ile malignite saptandigi belirtil-
mektedir (14).
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Meme kanseri saptama yontemlerinin geri ¢agirma oranlarini
degerlendiren, 20 - 44 yaslarindaki kadinlarn kapsayan bir toplu-
ma dayali analizde; KMM ile saptanan meme kanseri orani (%9,3)
hem kadinlarin kendi saptadiklar kanser oranindan (%71,2) hem
de mamografi ile saptanan kanser oranindan (%19,6) daha diisiik
bulunmustur (14). Bu arastirma KMM’sinin bagimsiz olarak geng
kadinlarda bile meme kanserinin erken tanisina oldukca fazla
katkida bulunabilecegini ortaya koymaktadir. Her yil ABD'de 200
000 kadina invaziv meme kanseri tanisi konulmaktadir, bunlardan
%5'inin sadece KMM ile saptanmis oldugu varsayildiginda, her yil
KMM yaplilarak, baska sekilde saptanamayacak olan yaklasik 10
000 kadin tani alabilir. Mamografi tarama programina uymayan
ama duzenli olarak birinci basamak saglik hizmetlerinden yarar-
lanan 6nemli sayidaki kadina, periyodik saglik kontrolleri esna-
sinda KMM yapilarak, tani koyulabilmesi nedeniyle, KMM oldukca
onemli bir rol alabilir (14).

D. KMM'nin duyarliligr ve segiciligi

KMM'nin duyarlihk ve seciciligi ile ilgili bulgular buyilik tarama
arastirmalarindan, ulusal captaki topluma dayali programlarda
hesaplanmistir. Barton ve arkadaslari HIP-New York arastirmasi
(1963-1966), UK arastirmasi (1979-1988), meme kanseri sapta-
ma arastirmasi (1973-1981) Bati Londra arastirmasi (1973-1977),
1. ve 2. ulusal meme tarama arastirmalarinin (NBSS,1980-1988)
(NBSS2, 1980-1988) verilerini analiz etmislerdir. Bunlar arasinda
sadece NBSS2, 50-59 yaslar arasindaki kadinlarin taranmasinda,
KMMnin kontrol grubu olarak yer aldigi tek randomize-kontrollu
arastirmadir (14).

Altr arastirma sonuclarindan KMMnin duyarlihgr %54,1 ve secici-
ligi %94,0 hesaplanmistir. NBCCEDP'de g6zlenen KMM duyarliligi
%58,8 ve seciciligi %93,4 hesaplanmistir. Bu bulgu, KMM ile toplu-
ma dayali programlarda da en az tarama arastirmalarindaki kadar
etkili olarak meme kanseri saptanabilecegini gostermektedir (14).

E. KMMnin zararlan

Klinik meme muayenesinin zararlan yanls pozitif sonuclan ve
bundan sonraki ileri tetkik ve islemleri ve bu siiredeki anksiyete,
endise ve depresyon gibi psikolojik durumlari ve yanlis negatiflik
ve var olan meme kanserinin tanisinin gecikmesini kapsar (15).

Misir'daki pilot arastirmada; 2481 kadindan 291 tanesi ileri tetkik
icin sevk edilmis, 80'ine diagnostik goriintiileme, 50'sine biyopsi
uygulanmis, 20 kadina meme kanseri tanisi konulurken (%0,8),
30'u benign sonuglanmis (%1,2), 55"inde izlenemedigi bildiril-
mektedir (15).

Filipinler'deki arastirmada; 3479 kadindan 392'si anormal bulgu
ile ileri tetkike yonlendirilmis, bunlardan 1220si bu suireci tamam-
lamis. 34'Uinde (%3) kanser saptanirken, %46'sinda bir anormallik
bulunmamis, %51 (623'linde) biopsi sonucu benign olarak deger-
lendirilmistir (15) .

The Journal of Breast Health 2012 Vol: 8 « No: 3
Meme Sagligi Dergisi 2012 Cilt: 8 + Sayi: 3

KMM'nin yanhs pozitifligi ile ilgili bir calsmada; Health
Maintanence Organization saglik merkezlerinde ydrdtilen tara-
malarin on yillik retrospektif sonuclarinin degerlendirildigi arastir-
mada, KMM'nin yanlis pozitifligi mamografininkinden daha disuik
bulunmustur (KMM %3.7, mamografi %6.5) (14).

F. Sagkalim

invaziv meme kanserli kadinlarin sagkalim stresinin, timor sap-
tama yonteminden bagimsiz olarak, timor buytklugu ile ters ilis-
kili oldugu bilinmektedir (Michaelson 2002). Tumor biylkligu ile
KMM ile saptayabilme arasinda da ters iliski oldugu gosterilmistir,
tiimor ne kadar kiguk ise, KMM ile saptanabilmesi o kadar glictur
ve KMM ancak palpe edilebilecek kadar biiyiik olan timorleri sap-
tayabilir (van Dam PA 1988, Reintgen 1993). Hekimlerin 3.0 mm
kadar kiicik timorleri de KMM ile saptayabildikleri de gdsteril-
mistir ki bu hala sagkalim avantaji olan sinirlar icindedir. Silikon
meme modellerinde egitimle de KMM duyarliliginin artirilabildi-
gi gosterilmistir. Silikon meme modelleri tGzerindeki egitimlerle,
dogal meme dokularinda da 6nceden bilinen bening yumrular
saptayabilmede de artis gosterilmistir. Bu bulgulara dayanarak,
egitimlerle klinik meme muayenesi yapabilme becerisi gelistirilir-
se, daha kuiclik timorler yakalanarak, meme kanseri sagkaliminin
iyilesmesine katki saglanabilir (14).

G. Maliyet-etkililik

Bir tarama testinin tanisal glicti (duyarlilik, secicilik v.b.) 5nemli bir
ozelligi olmakla birlikte, bir diger 6nemli faktor de ulasilabilirligi,
karsilanabilirligidir.

Kanser taramalarinda KMM’'nin, mamografiye gére maliyet etkin-
liginin 3,5 kat daha iyi oldugu belirtilmektedir (20,21). Japonya'da,
meme kanseri insidansinin en yiiksek oldugu 40-49 yaslari arasin-
daki kadinlara uygulanan KMM taramalarinin kazanilan yasam yih
basina maliyeti 31,900 USD olarak hesaplanmistir (20,22).

Gelismekte olan ulkeler icin KMM'nin mamografiye alternatif
bir tarama yontemi olup olamayacagini test etmek amaciyla,
Microsimulation Screening Analysis (MISCAN) modeli kullanilarak,
farkli yas gruplar ve farkli tarama sikliklarinin maliyet etkinlikleri
arastinlmistir (23,24). Bu ¢alisma icin meme kanseri ile iliskili yeter-
li veriye sahip olmasi ve gelismekte olan bir tilke olmasi nedeni ile
Hindistan secilmis ve bu calismada 2 farkli yas grubu icin (40-60
ve 50-70) birden fazla model test edilmistir. ‘Yasam boyu tek bir
tarama; ‘her bes yilda bir; ‘iki yilda bir’ ve ‘yilda bir kez’ yapilacak
taramalar degerlendirilmistir. Modellerde tek basina mamografi
veya KMM yer almistir. Tarama programinin toplam 25 yil siirece-
gi, katihm oraninin %100 olacagi, 100 yil izlenecedi varsayimiile 1
milyon kadinlik bir populasyon icin hesaplama yapilmistir;

40-60 yaslar arasinda ve iki yilda bir kez yapilacak bir KMM
taramasinda kazanilan yasam yili basina maliyet 1341 $, ma-
mografi taramasi icin ise 3468 $ maliyet hesaplanmistir.

40-60 yaslar arasinda yapilacak bir taramanin Hindistan
icin 50-70 yas grubundan daha maliyet etkin olacagd
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hesaplanmistir (toplumun geng niifusunun daha fazla olmasi
ve beklenen yasam siiresinin 62 olmasi nedeniyle).

40-60 yas grubunda bes yilda bir, iki yilda bir ve yilda bir kez
yapilacak KMM taramalarinin mortalitede anlamli bir duisus
yapacadi ve uzun yasam sreleri kazanilacagi hesaplanmistir.
Bes yilda bir KMM taramasinda mortalitede %8,2 azalma (ma-
liyeti 1135 $/ kazanilan yasam yili), iki yilda bir KMM ile tara-
mada mortalitede %16,3 azalma (maliyeti 1341 $/ kazanilan
yasam yili), yilda bir kez yapilacak KMM taramasinda mortali-
tede %23,3 azalma (maliyeti 1913 $/ kazanilan yasam yili). iki
yilda bir kez yapilacak mamografi taramasinda mortalitede
%25,8 azalma (maliyeti 3468 $/ kazanilan yasam yili). Carpici
bulgu; yilda bir kez yapilacak KMM'nin, iki yilda bir kez yapila-
cak mamografi kadar mortalitede azalma yaparken, maliyeti-
nin yaklasik yarisi olmasidir.

H. KMM'nin uygulanma sikligi

KMM, ABD'nin her tarafinda kullanilan, mevcut meme kanseri ta-
rama etkinliklerinin siklikla kullanilan bir bilesenidir. Ulusal Saghk
Arastirmasi ile degerlendirilen tarama egilimlerinde, 1992'ye ka-
dar 40 ve Uzeri yaslardaki kadinlarin %90'inin en az 1 kez KMM
yaptirdidi, 40 yas ve UGzerindeki kadinlarin %50'sinin bir 6nceki yil
KMM yaptirdidi saptanmigstir.

Bir baska arastirmada da (behavioral risk factor surveillance
system) benzer sonuglar sunulmustur. 2000’den beri agiklanan
verilerde, 40 ve Uzeri yaslardaki kadinlarin %92'sinin en az 1 kez
KMM yaptirdiklari belirtiimektedir. Ayrica ulusal meme ve serviks
kanseri erken tani programi (NBCCEDP) meme kanserinin erken
tanisi icin KMM ve mamografinin her ikisinin uygulanmasini yasal
olarak sart kosmaktadir. NBCCEDP tiim 50 eyalette, Columbiada,
15 Amerikali-Hintli ve Alaska organizasyonlarinda, sigortasi ol-
mayan kadinlara tarama hizmetleri sunmaktadir, 4 milyon meme
ve serviks kanseri taramasi muayenesi yapilmis ve 14 binden
fazla meme kanseri tanisi konulmustur. Batiin bunlar, hepsi bir
arada ABD'li kadinlarin ¢ok buiytik bir kisminin en az 1 kez KMM
yaptirdidi ve bircok kadinin da periodik olarak KMM yaptirdigini
gOstermektedir.

Hekimlerle yapilan arastirmalarda, rutin olarak KMM yapma be-
yanlari farkhidir. Ornegin, Long island toplum hastanesindeki aile
hekimleri ve i¢ hastaliklari uzmanlarinin %56's1, yaslari 50 ile 75
olan kadin hastalarina diizenli olarak KMM yapmaktadir. Fakat
Ohio'da aile hekimleri arasindaki bir arastirmada, 50-69 yaslar
arasindaki kadinlarin %85'ine saglam kadin izlemlerinde KMM
uygulandigi goézlenmistir. Bircok arastirmada, hekimlerin rutin uy-
gulamalarinda KMM'nin rapor edilmesi, uzmanlik alanlarina bagh

olarak degistigi goriilmektedir (17).

i. Klinik meme muayenesi sonuclarinin yorumlanmasi ve raporlanmasi

KMM sonuglarinin yorumlanmasi ve raporlanmasi ile ilgili lite-
ratlirde standartlar tanimlanmamistir. Bir arastirmaci beklenen
normal bulgular disindaki her bulgunun ileri degerlendirme ge-
rektirdigini belirtmis (Goodson-1996), diger iki arastirmaci KMM
bulgularinin basit bir meme diyagrami tizerinde gosterilmesini

(105)
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Onermistir (Henderson-1995, Isaacs 1989). KMM'ne ait bir klinik
notta ‘'memenin blyukligl, yogunlugu/kivami, skarlar gibi ge-
nel 6zelliklerin belirtiimesi yaninda bulunan herhangi bir yumru
ile ilgili blyuklik, sekil, kivam, hareketlilik, hassasiyet, deriye veya
kaslara yapisiklik durumunun ayrintili tanimlanmasini ve meme
basina gore uzakligini ve saat kadranina gdére yerinin belirtilmesi
onerilmektedir (Henderson-1995) (14).

J. Sevk kriterleri

KMM ile meme ve aksiller bolgede yumru bulunan hastalarin an-
cak %10’unda malign meme kanseri saptanir (18). ingiltere'de bi-
rinci basamakta, KMM ile saptanan hangi durumlarda, nasil sevk
yapilacagina iliskin rehber gelistirilmistir. Buna goére 1. Acil sevk
gerektiren durumlar, 2. Acil olmayan durumlar sunlardir:

Acil sevk gerektiren durumlar (2 hafta iginde)
Memede kitle bulunan, 30 yas ve lzerindeki kadinlar,

Meme kanseri olma olasiligi cok yiiksek olan meme bulgulari;
- Ulserasyon

- Deride nodil

- Deride distorsiyon

- Meme basinda egzema

- 3 aydan kisa surede gelismis olan meme basi retraksiyonu
veya distorsiyonu

- Tek tarafl meme basi akintisi (giyside leke birakan)

Sevk gerektiren, ancak acil olmayan durumlar
Memede kitle bulunan, 30 yas ve altindaki kadinlar

Menstruasyondan sonra muayene tekrarlandiginda, sebat eden
asimetrik nodularite

Apse
inatc, tekrarlayan kistler

Memede, basit yaklasimlara (rahat stidyen kullanma veya para-
setamol gibi agn kesicilerin kullanilmasi v.b.) yanit vermeyen,
kolay kontrol edilemeyen agri

50 yasin altindaki kadinlarda, giysilerde leke yapacak kadar, bila-
teral meme basi akintisi

50 yasin altindaki kadinlarda kanli meme basi akintisi ( tek tarafli
ise acil sevk)

50 yas ve lizerindeki kadinlarda, herhangibir meme basi akintisi.

K. KMM standartlarinin olmamasi

Klinik meme muayenesinin yer aldidi arastirmalarda dahi, muaye-
ne teknigi genel olarak tanimlanmamis veya bir standart {izerin-
den izlenip-degerlendirilmemistir. NBSS arastirmasinda muayene
yapacak kisiler ve genel cerrahlar, KMM icin bir standart protokol
almislar ve uygulamalar da izlenmistir. NBCCEDP de ise, ayrintili
bulgular tanimlanmis ise de KMM yapma stireci yazilmamigtir.

Bir calismada saglik personeli, nasil klinik meme muayenesi yapi-
lacagini bilmediklerini belirtmistir (14). Tip fakiltesi 6grencilerinin

(o9
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KMM becerileri, objektif-yapilandiriimis-klinik-sinav ile degerlen-
dirildiginde, 6grencilerin sadece %55'sinin sistematik bir palpas-
yon yapabildikleri saptanmistir (14). Ayni 6grencilerin modeldeki
KMM duyarliliklarn %40,2, secicilikleri ise %77.5 olarak bulunurken,
sadece %25'inin inspeksiyon yaptidi, yine sadece %25'inin aksilla-
daki lenf nodlarini muayene ettikleri saptanmistir.

Bir baska arastirmada, cerrahi uzmanlik egitimi 6grencileri, 2. Yilin
basinda KMM becerileri degerlendirilerek, bir KMM &grenim reh-
beri ile oryantasyon egitimi aldiktan sonra, performans skorlari-
nin, tim muayene bilesenlerinde arttigi gésterilmistir(14). Bir bas-
ka arastirmada ise egitim alinan siire uzadikca KMM becerisinin
duyarlilik ve segiciliklerinin azaldigi gosterilmis (Sloan-1994) ve
egitimden sonra; uygulama yapilmazsa veya KMM becerisi kulla-
nilmazsa veya egitimin surekliligini saglayacak bir mifredat veya
geribildirim sireci yok ise kazanilmis KMM becerisinde azalma
olabilecegi belirtilmistir (14).

Il. mamografi taramasi

A. Randomize kontrollii calismalar (RKC)

Mamografinin taramadaki yeri 1960'li yillardan itibaren ilk New
York da yapilan Health Insurance Plan (HIP) calismasi ile sorgulan-
maya baslanmistir. Farkli tlkelerde taramanin etkinligini arastiran
8 ayri RKC yapilmistir. Bu ¢alismalarin biyik cogunlugu mamog-
rafinin meme kanseri mortalitesini diistirdiglne dair degerli veri-
ler vermistir. Calismalar arasindaki farklhiliklar ve farkh yas gruplari
icermesi, katilan kadin sayisi gibi etkenler nedeni ile farkhliklar
olugmus, 6zellikle taramanin farkh yas gruplan Gzerinde ki etkisi
konusunda karisik bilgi olusmasina neden olmustur. 1980li yillar-
dan sonra mamografinin faydasi anlasildigindan mamografi tara-
masi, Ozellikle bati Ulkelerinde yayginlasmistir. Bu nedenle yeni
randomize calismalarin planlanmasi artik miimk{n olmamaktadir.
Bugiin dahi tartisma olan yas sinir, mortalite Gzerine kesin etkisi
gibi konular gegmiste yapilmis olan bu 8 randomize calismanin
verilerine dayanarak yapilmaktadir.

1. Health Insurance Plan Calismasi (HIP)

HIP calismasi 1960 li yillarda planlanan ilk randomize kontrollu
calismadir. Calismaya 40-64 yas grubu kadinlar alinmistir. Toplam
62,000 kadin randomize edilmistir. Gruplar kontrol grubu ve tara-
ma grubu olarak ikiye ayrilmis ve tarama grubunda olan kadinlara
klinik meme muayenesi yapilmis ve tarama mamografisi cekilmis-
tir. Tarama grubundaki kadinlarin %65 i calismaya katilmayi kabul
etmis ve bunlarin %88'i en az iki taramaya katilmistir. Kontrol gru-
bundaki kadinlar calismaya dahil olduklarindan habersiz birakil-
mistir. “Mamografi ve klinik meme muayenesi birlikte” mortaliteyi
distrmistir (25,26). Mortalitede azalma 3-5 sene icinde basla-
mistir. Yapilan 18 yillik gézlemde kontrol grubunda 163 6lim kayit
edilirken tarama grubunda 126 6lim kayit edilmistir. Mortalitede
%23 azalma gorilmustir ve istatistiksel olarak anlaml bulunmus-
tur (25). Basari, evre ve graydin tarama grubunda daha disiik ol-
masina baglanmistir (27).
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Bu calismada mamografi kalitesi yapildigi yila bagli olarak tekno-
lojinin daha geri olmasina ve mamografinin heniiz yeni yapilan
bir tetkik olmasi nedeni ile disuktir. Ginimiz kosullarinda ya-
pilan daha yiiksek kalitede mamogram ile sonucun daha basaril
olabilecegi sdylenebilir. Bunun yaninda ¢alismaya katilmayan %35
kadin tarama grubundan ¢ikarilmamis ve sonuclar degerlendirilir-
ken tarama grubunda kabul edilmistir (25,26).

HIP calismasi mamografi taramasinin yararli oldugunu istatiksel
olarak kanitlayan ilk calismadir.

2.Two County Calismasi (iki ilce Calismas1): Isveg
iki ilce calismasi, iki ayri ilcede yapilan farkli calismalardir ancak ayni
zamanda baslayan calismalar olduklarindan beraber anilmaktadir.
Bu calismalar Kopparberg ve Ostergotland ilcelerinde yapilmistir.

Kopparberg calismasi: 1977

Bu calismaya 40-74 yas grubu kadinlar alinmistir. Kontrol gru-
bunda 18,478 ve tarama grubunda 38,562 kadin bulunmaktadir.
Tarama 40-49 yas grubunda 2 yilda bir ve 50-74 yas grubunda
33 ayda bir yapilmistir. Katilim orani %89 dur. Mamografi tetkikleri
tek yon olarak alinmistir (28,29).

Ostergotland ¢alismasi: 1978

Bu calismaya 40-74 yas grubu kadinlar alinmistir. Kontrol gru-
bunda 37,145 ve tarama grubunda 38,405 kadin bulunmaktadir.
Tarama 40-49 yas grubunda 2 yilda bir ve 50-74 yas grubunda 3
senede bir yapilmistir. Katihm orani %85 dir. Mamografi tetkikleri
tek yon olarak alinmistir Kontrol grubunda %13 mamografi cekil-
digi goriilmistur (kontaminasyon) (30).

iki ilce calismasinda toplam olarak 40-74 yas grubunda 162,981
kadin degerlendirilmis ve 134,867 kadin calismaya alinmistir.
Kanserlerin %24 G mamografi ile saptanamamistir. Biyopsilerin %70
pozitifdir. Evre 2 kanser sayisi kontrol grubuna gére %25 daha azdur.
Takipde 7 yil sonunda mortalite tarama grubunda %31 olarak azal-
mistir. Bu diislis 10 yil boyunca devam etmistir (29). Calismada ta-
rama grubundaki kadinlarda meme kanserine bagli mortalite %30
diismistir (31). iki ilcede 3 dénem olarak meme kanserlerinden
0lim degerlendirildiginde: 1968-77 yilinda tarama programi yoktu,
1978-87 yillarinda tarama c¢alismasi baslatildi ve 1988-1996 yilla-
rinda tim kadinlara tarama yapilmaya baslandi. 1968- 77 dénemi
ile 1988-96 donemi karsilastirildiginda meme kanserinden 6limin
%63 oraninda azaldigi gorildi. Tarama dénemi basladiktan sonra
tarama yaptirmayi reddeden kadinlarda 6lim oraninin azalmadigi
gorulmastir. Takip stiresinde 15 ile 20 yillik takiplerde mortalite ara-
sindaki farkin agildigi gézlenmistir (32).

Bu calismada maliyeti ve radyasyonu azaltmak icin mamografi tek
planda, medyolateral oblik, cekilmistir.

3. Malmg Calismasi: 1976—1986
Bu calismaya 42 000 kadin ¢alismaya alinmis olup 45-69 yas grubu
degerlendirilmistir. Tarama Araligi 18-24 aydir. Tarama grubuna 20




The Journal of Breast Health

o0

695 ve kontrol grubuna 20 783 kadin alinmistir. Calismaya uyum
%70'dir. Kontrol grubunda %25 mamografi cekildigi gorilmus-
tr (33). Mortalite 55 yas Ustlinde erken donemde %20 olarak
izlenmis olup istatistiksel olarak bir anlam bulunmamistir. Hasta
sayisi istatistiksel degerlendirme icin yetersiz olarak yorumlanmis-
tir. Kirkbes-50 yas grubunda ise erken dénemde tarama yapilan
grupta 6lim sayisi daha fazla olarak bulunmustur. Ancak bu du-
rum olgu sayisi az oldugundan istatiksel fluktuasyon olarak deger-
lendirilmistir (34). On yillik takipde ise 45-49 yas grubunda morta-
lite %49 diismstdr (35).

Malmo calismasinin ikinci ayaginda 17 000 ek hasta alinmistir. Bu
olgular 40-49 yas arasi kadinlardir (35). Bu calismada ilk iki ma-
mogram iki yonlu olarak alinmigtir.

4. Stockholm Calismasi: 1981

Bu calismaya 45-65 yas arasinda kadinlar alinmistir. Tarama gru-
buna 20 724, kontrol grubuna 20 651 kadin alinmistir. Calismaya
uyum %82 dir. Tarama grubuna 2 yilda bir tek yon oblik film ce-
kilmistir. ilk taramada bulunan kanserlerin %53 (i palpable olarak
bulunmustur. ikinci taramadan sonra Two County calismasinin
olumlu sonuglari nedeni ile calisma sonlandiriimis ve tiim kadinlar
tarama programina alinmistir. isve¢ calismasinda mortalite tarama
grubunda %21 olarak azalmistir. Ancak calisma erken sonuglandi-
g1 ve say yetersiz oldugundan istatistiksel olarak anlam buluna-
mamistir (36).

5. Gothenburg Calismasi
Bu calismaya 39-59 yas grubundan 52 000 kadin alinmistir.
Olgularin 20 724 G tarama grubuna ve 28,909'u kontrol grubuna
alinmistir. Goriintiler 2 yonla olarak alinmistir. Tarama araligi 18
aydir ve uyum %84 diir. Kontrol grubunda %20 mamografi ¢ekil-
mistir. Mortalite %20-30 oraninda azalmis olarak bulunmustur. Bu
calismada yas gruplarina gére 39-44, 45-49 ve 55-59 yas grubunda
mortalite acisindan taramanin istatistiksel olarak faydali oldugu bu-
lunmustur. Ancak 50-54 yas grubunda fayda izlenmemistir (37,38).

6. Edinburgh Calismasi:
Bu calismada 45 130 45-64 yas arasi kadin degerlendirilmistir.
Tarama grubuna 23 226 ve kontrol grubuna 21 904 kadin alinmistir.
Tarama grubuna klinik meme muayenesi ve mamografi yapilmistir.
Calismaya uyum %60'dir. Takipde 7-9 yillik kontrollerde mortalite
%20 dismstir, ancak istatistiksel olarak anlaml bulunmamistir.
Uzun siireli takipde ise mortalite %21-29 diismstir (39).

7. National Breast Screening Studies (NBSS) 1 ve 2 Calismalari: 1980
NBSS 1

40-49 yas arasi mamografi ve klinik meme muayenesi ile kontrol
grubunda sadece klinik meme muayenesini karsilastiran bir ¢alis-
madir (40). 50,430 kadin 1980-85 yillari arasinda tarandi. Takipde 7
yil sonra tarama grubunda 38 6liim ve kontrol grubunda 28 6lim
izlendi. Daha gec takiplerde 7, 11 ve 16 yillarda tarama grubun-
da éliimler daha cok olarak izlendi. istatistiksel olarak her iki grup
arasinda fark bulunmadi (40,41). Kontrol gurubunun %26 si ken-
disi mamogram cektirmistir bu da kontaminasyondur. Mamografi
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kalitesi %50 nin Ustlinde yetersiz olarak bildirilmistir ve teknisyen-
ler yetersizdir (42,43). Sagkalim Amerika ve Kanada istatistiklerin-
de 5 yillik stirede %75-80 olarak bildirilirken NBSS ¢alismasinda
kontrol grubunda %90 cikmistir (44). NBSS de degerlendirilen
grup istatistiksel analiz icin kiiglktiir. Sonucun yeterli olabilme-
si icin calismaya 40,000 kadinin daha dahil edilmesi gerekir (44).
istatistiksel giiciin %80 olabilmesi icin ve 5 yilda %25 mortalitenin
diistiglnin gosterilebilmesi icin 40-49 yas grubunda 500,000
kadin ile calisma yapilmasi gerekmektedir (45). Radyologlarin ve
teknisyenlerin egitimi kendi referanslarinda yetersiz olarak nite-
lenmistir (42).

NBSS 2

50-59 yas grubunu ayni sekilde karsilastirmaktadir. Bu calismada
39,476 kadin degerlendirildi. iki grup arasinda mortalitede fark
izlenmedi. Takipte 7 yillik ve 13 yillik strelerde fark saptanmadi
(46). NBSS calismalari meme kanseri taramasi icin blyiuk 6nem
tasimaktadir. Zira bu calismalar taramanin etkisi olmadigina dair
sonuglanmistir ve mamografi taramasinin yararlari aleyhinde kay-
nak gosterilen en 6nemli calisma olmustur. Ancak bu calismada
mamografinin yetersiz cikmasina neden olacak bir¢ok hata vardir
(44,47,48). NBSS calismalarinda hastalar randomize edilmeden
once hepsi klinik muayeneden ge¢mistir ve kitlesi olan hastalar
randomizasyon oncesi belirlenmistir. Kitlesi olan kadinlar ¢alisma-
ya alinmigtir. Listeler acik olarak belirlenmis olup randomizasyon
acik listelerden yapilmistir. Bu durumda kitlesi olan hastalar tara-
ma grubuna dahil edilmistir. Bu nedenle randomizasyonda tarafli-
lik olmus olup glivenilir degildir (47). Tarama grubunda kanserden
olimiin daha fazla izlenmesi buna baglanmaktadir. Calismada
gonullilik esas tutulmustur. Tarama yapilan grupda aksiler lenf
nodu pozitifligi ve kitle olan olgular kontrol grubuna gére daha
fazla bulunmustur ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (49). Bu
onemli fark tiim degerlendirmelerde g6z ardi edilmistir.

8. Breast Cancer Detection Demonstration Project:

Bu calisma 1970 li yillarda yapilmistir ve gonillii olan 280,000 ka-
din klinik muayene ve mamografi ile degerlendirilmistir. Calisma
35 yas Ustl kadinlarda baslatilmis daha sonra yas sinir 40 yasa
cekilmistir. Calismada mamografinin meme kanserini erken evre-
de ve kiiclikken yakaladigi sonucu bulunmustur (42). Toplan 4257
kadinda 4485 kanser goriilmustir. Bu kanserlerin 3557 si mamog-
rafi ile digerleri klinik muayene ile yakalanmis. Yakalan kanserlerin
%42 si klinik olarak okdlt bulunmustur. Kanserli olgulardan 1 cm
den kucuk olanlarda aksilla pozitifligi %14 ve Tcm'den buyik ol-
gularda aksilla pozitifligi %29'dur. Sagkalim 20 yillik takipde %76
olarak bulunmus olup normal popiilasyonda bu deger %57'dir
(50,51).

RKC dozet

Yapilan tarama programlarinin cogunda “tarama ile meme kan-
serinin erken evrede kontrol edilebilecegi ve tarama yapilan
kadinlarda yakalanan kanserlerin evre ve stagelerinin normal
popiilasyona gore daha az oldugu” gosterilmistir (52). HIP ve iki
ilce calismalarinda 40-74 yas arasinda mamogramin faydasi ista-
tistiksel olarak gosterilmistir (53). Diger calismalar ise istatistiksel
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Tablo 2. Mamografinin faydalar.

Caligma Takip (Yil) Goreceli Risk
HIP 16 0.79
Edinburg 13 0.79
CNBSS-1 13 0.97
CNBSS-2 13 1.02
Stockholm 14 0.91
Gothenberg 13 0.76
Malmo 17 0.82
isveg 17 0.68

anlamli olmayan fayda gostermistir. Tim calismalardan olusan me-
taanalizlerin degerlendirilmesinde belirgin yarar gosterilmistir (54).

isvec calismalarinin metaanalizinde ise 40-74 yas arasi grupta
taramanin mortaliteyi %21 oraninda dusltrdigi goOsterilmistir.
Bu analizde iki ilce calismasi yoktur (33). Duffy ve ark. 40 yasdan
itibaren duizenli tarama ile mortalitede %24 azalma oldugunu
gostermislerdir. izlenen azalma istatistiksel olarak anlamh bulun-
mustur. Kanada calismasi hari¢ 7 calismanin analizinde mortalite
%22 dismdistiir. Genel olarak veriler degerlendirildiginde ma-
mografi taramasi 6liimii %25-30 arasinda azaltmaktadir (55).
Calismalarin ¢cogu tek yon mamografi ile yapilmistir. Tek yén ma-
mografi ile kanserlerin %24 U atlanabilmektedir. Yilik mamografi
takibi ve iki yonli mamografi ile yapilan ¢alismalarda 2 yillik ta-
kip ve tek yonlii mamografi ile yapilan calismalara gore mortalite
daha dustik izlenmektedir (56)

B. Mamografi taramasinin yararlan

isvec’de meme kanserine bagl 6liim 29 yildir azalmaktadir (57).
Taramay! reddeden kadinlarda meme kanserinden &limde tara-
ma oncesindeki doneme gore belirgin fark bulunmamistir. ABD de
ise 1989 - 1990 yillar arasinda meme kanserinden 6limler azal-
mistir (58).

isvec calismalarinin son analizlerinde tarama ile meme kanserin-
den 6lim istatistiksel olarak anlamli azalma gdstermistir ve bu
azalma %21 olarak bildirilmektedir. Mortalite 7 ilcede %44 olarak
azalmistir (59). 1940-1990 yillar arasinda ABD de meme kanserin-
den 6lim degismemistir. Ancak 1990 yilindan sonra 6lim orani
azalmaya bagslamis ve 2000 yilinda %20 azalmis olup 2005 yilin-
da bu oran %25 olmustur (60). Benzer sekilde isvec, Hollanda ve
Danimarkada da ¢alismalar meme kanserinden 6limiin diistigu-
nii géstermektedir (57,59,61,62). isve¢’ de mortalite %44 diismiis
olup bu oranin %16 si tedavideki gelismelere ve %28 i ise tarama-
ya baglanmaktadir (59) (Tablo 2).

(. Mamografi taramasina karsi goriisler

Mamografi taramasinin yararli oldugunu goésteren randomize
calismalar degerlendiren Gotzsche ve Olsen (63,64) yapilan ¢a-
lismalarin degersiz oldugunu ve en degerli calismanin ise NBSS
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Tablo 3. Yapilan galismalara gore yas araliklan igin meme kanseri

mortalitesinin goreceli risk oranlari.

Meme kanseri Bir meme kanseri élimiinii
Yas Calisma mortalitesi géreceli  engellemek igin gerekli
grubu sayisi riski tarama sayisi
39-49y 8 0.85 (0.75-0.96) 1904 (929-6378)

(
50-59 y 6 0.86 (0.75-0.99) 1339 (322-7455)
6069y 2 0.68 (0.54-0.87) 377 (230-1050)
70-74y 1 1.12 (0.73-1.72) --

calismasinin sonucu olan taramanin mortaliteye katkisinin oldu-
gunu gosteren veri olmadigini savunmuslardir. Taramanin yararl
oldugunu gosteren HIP calismasinda kontrol grubunda calisma-
nin baglamasindan 6nce kanser tanisinin oldugu kadin sayisinin
tarama grubuna goére daha az oldugunu gostererek randomizas-
yonun yanlis yapildigini savunmuglardir. Ancak HIP calismasinda
kontrol grubuna calisma sirasinda haber verilmemis ve bu neden-
le bu kadinlar calisma 6ncesi kanser tanisi hakkinda degerlen-
dirilmemistir. Tarama grubundan daha 6nce kanser tanisi almis
kadinlar ¢ikartilmistir. Kontrol grubunda ise veriler degerlendirilir-
ken 6len kadinlardan kanser tanisini calisma éncesi alan kadinlar
cikartilmis dolayisi ile sonuglar etkilenmemistir (25).

Gothenburg calismasinda ise kontrol grubu ve tarama grubu ara-
sinda yas farkinin istatistiksel olarak anlamli oldugu bildirilerek ca-
lisma degersiz bulunmustur. Bu calismada yas farki 0.09/yil yani 32
guin olarak bulunmustur. ikiilce calismasinda ise yas farki olmasina
ragmen buradaki randomizasyon yéntemi kiime randomizasyonu
oldugundan bu fark olusmustur (65,66). Gotzsche ve Olsen (63,64)
mortalitede azalmanin bir sey ifade etmedigini zira tim nedenler-
den mortalitede fark saptanmadigint ileri sirmislerdir. Ancak tim
nedenlerden mortalitenin etkilenmesi icin calismalardaki olgu
sayllari yetersizdir. Zira kuramsal olarak meme kanseri mortalitesi
%10 iken mortalitede %25 azalmanin tim nedenlerden mortalite-
yi etkileyebilmesi icin 3 milyon kadinin taranmasi gerekmektedir
(67). Olim nedenlerini degerlendirenler hastalarin tarama veya
kontrol oldugunu bilmeden degerlendirmislerdir. Gotzsche ve
Olsen (63,64) en glvenilir calisma olarak NBSS calismasini goster-
misler, ancak bu ¢alismanin planlanmasi ve uygulamasinda biiylk
hatalar bulunmaktadir. Bu hatalar yukarida agiklanmistir.

D. 40-49 yas grubunda’ tarama mamografisi

Taramanin etkisini arastiran buyulk calismalar genis yas gruplar
icin tasarlanmistir. Bu nedenle 40-49 yas grubu icin hasta sayisi
yeterli degildir ve istatistiksel glic yetersizdir (68). Takipler 40-49
yas arasinda genelde yetersiz olarak yapilmis olup uzun takip yok-
tur. Takip suresi 5 yil olan calismalarda 6limde faydayi ortaya koy-
mak icin bu sure yeterli degildir. Daha uzun sureli takip yapilmasi
gerekir. Ayrica tarama slireleri genistir, oysa bu yas grubunda daha
fazla fayda icin agresif tarama yapilmasi gerekir (69,70) (Tablo 3).
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Gothenburg calismasinin verilerine dayanilarak yapilan hesap-
lamalarda 39-49 yas grubu kadinlarinin 18 ay yerine 12 ayda bir
tarama yapilmasi durumunda %80 katilimda mortalitede dusu-
slin %45 den %65'e ¢ikacagi ve %100 lik katilimda ise mortalitede
%55 den %75'e ¢ikan disus olacadr bildirilmistir (37,38,71).

HIP calismasinda 40-49 yas alt grubu degerlendirilmistir. Bu grup-
ta 5 yillik takipte mortalitede azalma izlenmis olmasina ragmen
istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir. Ancak olgu sayisi az
oldugundan istatistiksel olarak gii¢ yoktur (45). izZlenen mortalite-
de azalma istatistiksel olarak anlamli olmamasina ragmen degerli
olarak kabul edilmektedir (72).

Kopparberg calismasinda 40-49 yas grubunda %25 olarak morta-
litenin azaldigi saptanmistir. Ancak hasta sayisi yetersiz oldugun-
dan istatistiksel gui¢ yeterli olmamis ve istatistiksel olarak sonug
anlamli bulunmamistir (73) .

Ostergotland ¢alismasinda 40-49 yas grubunda tarama grubu ile
calisma grubu arasinda fark saptanmamistir. Bu ¢calismada tarama
grubunda olup da taranmasi gereken ama taramaya katiimayi
reddederek taranmayan kadinlarda meme kanseri 6limu yuksek
olmasina ragmen, analizlerde bu grup kadinlar taranmis gibi ana-
lize dahil edilerek, degerlendirme yapilmistir (32).

Gothenburg calismasinda 39-49 yas grubunda mortalite %44
dismustir (38). Bu deger istatiksel olarak anlamh bulunmustur.
Bu calismada tarama grubunda olup &len kadinlarin %30 u tara-
may! reddeden kadinlardir. Buna ragmen reddeden kadin grubu
da degerlendirmede tarama grubunda tutulmustur (74).

Malmé calismasinda bu yas grubunda mortalitenin %35 azaldigi
ve istatistiksel olarak anlamli oldugu gésterilmistir. Tim isvec ca-
lismalari birlestirildiginde istatistiksel olarak anlamli olan %29 ora-
ninda mortalitede diisiis gosterilmistir. Isvec calismalarina HIP ve
Edinburgh calismalarinin da sonuglan eklendiginde mortalitede
%26 oraninda anlamli bir diisiis oldugu gosterilmektedir (74). HIP,
Kopparberg ve Gothenburg calismalarinda mortalitede ki yararin
en ¢ok 50 yas oncesi tani almis kadinlarda oldugu gdsterilmistir
(73,75).

istatistiksel gliciin %80 olabilmesi icin ve 5 yilda %25 mortalitenin
distugiinin gosterilebilmesi icin 40-49 yas grubunda 500,000
kadin ile calisma yapilmasi gerekmektedir. Oysa tiim calismalarda
40-49 yas grubundaki kadin sayisi 180,000 den azdir. istatiksel po-
wer dogru sonucun elde edilmesi icin dnemlidir. Bunun icin olgu
sayisl, beklenen kanser sayisi, beklenen 6lim sayisi ve beklenen
fayda orani beklenen saymin Ustiinde olmalidir ki dogru sonug
elde edilebilsin (45).

Amerikan Ulusal Kanser Enstitiist tarafindan 1989-92 yillari arasin-
da 40-49 yas grubu arasinda meme kanserinden 6liim %8,7 ve 50—
59 yas arasinda %9,3 azalmis olarak bildirilmektedir. Veriler bu azal-
manin taramanin biyik etkisi ile olustugunu gostermektedir (76).
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Moss ve arkadaslarinin (77) yaptigi calismada ise yaslarn 39-41
arasinda 160,921 kadin degerlendirilmis ve 1991-1997 yillan
arasinda her yil mamografi tetkiki yapilarak takip edilmistir. Bu
kadinlar ayni yas grubundan kontrol grubu ile karsilastiriimis ve
10,7 yillik takip sonrasi rolatif risk tim nedenlerden 6limde (0.97
%95 GA 089-1.04) ve meme kanserinden 6liimde ise 0.83 (%95 GA
0.66-1.04) olarak bulunmustur. Meme kanserinden 6limin belir-
gin azaldidi bu ¢alismada 1 kanserden 6liimuin engellenmesi icin
2512 kadinin taramaya girmesi gerekmektedir.

Goteborg calismasinin verilerinin tekrar degerlendirilmesinde ise
13 yillik takipde 39-49 yas grubunda meme kanserinden 6lim
icin rolatif riskin 0.69 (%95 GA 0.45-1.05) oldugu bulunmus (78).

Yapilan 8 calismanin verilerin metaanalizinde 40-49 yas grubunda
meme kanserinden 6lim igin rolatif risk 0.85 (%95 GA 0.75-0.96)
olup mortalitenin %15 oraninda distiglni istatistiksel olarak
gostermektedir. Bu veriler ayni zamanda 1 kanser 6limind en-
gellemek icin 1904 kadinin taramaya alinmasini gerektirmektedir.

E. Tarama mamografisi: Sonug

Mamografi taramasi icin yapilmis olan randomize kontrolli calis-
malar ve mamografi taramasinin diizenli olarak yapildigi tlkeler-
den elde edilen veriler taramanin meme kanserine bagh olimleri
onemli 6lclide azalttigini gostermistir. Genel olarak mamografi
taramasinin mortaliteye katkisi %25-30 oraninda bildirilmektedir.

Mamografi taramasinin baslangi¢ yasi 40 yas olarak kabul edil-
mektedir. Ozellikle 40-49 yas grubunda mamografinin etkili ol-
duguna dair giicli kanit olmadigi iddia edilmesine ragmen, isve¢
calismalarindan elde edilen toplam verilerin ve diger calismalarin
verilerinin beraber degerlendirilmesi ile yararin oldugu gosteril-
mistir. Ayrica diizenli mamografik taramanin yapildigi bati tlkele-
rinde mortaliteye katki gosterilmis olup taramanin yillik yapiima-
sinin daha etkin oldugu sonucuna variimistir.

Mamografi taramasi mortaliteyi azaltmakta ve yakalanan kanser-
lerin evreleri daha diistik olmaktadir.

F. Tarama mamografisine hangi yasta baslamali?

Kirk yas Gstiinde mamografi taramasinin faydal olduguna dair
elde edilen bilgiler kesin kanit icermemesine ragmen 40 yilin
Ustliinde tarama yapilan ve meme kanseri insidansi yiksek olan
Ulkelerde elde edilen veriler 40 yas Ustlinde taramanin yararli ol-
dudu lehinedir (39,40,70-77). Ancak bu konuda 1. derecede kanit
bulunmamaktadir. Bu nedenle 40 yasta taramanin baslatilmasina
karsi ¢ikan gorusler bulunmaktadir. Mamografi taramasi 6zellik-
le meme kanserinin yUlksek izlendigi bati lilkelerinde kabul gor-
mis ve 40 yili agkin uygulanan bir ydntem oldugu i¢in bugiinden
sonra 40 - 49 yas ile ilgili yeni bir kanit dlizeyi yiiksek randomize
kontrolli calisma planlanmasi mimkiin gérinmemektedir. Bu ne-
denle ikinci ve Uclincl diizeyde kanitlara dayanilarak bir sonuca
varilmasi gerekmektedir. Tarama yasinin baslangici olarak 40 yas
Ustlinl dneren bilimsel kurumlar yaninda daha cok tilke bazinda

w
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uygulanan tarama programlarinda 50 yas Ustu tercih edilmektedir.
Hikimetten bagimsiz olarak calisan ve gonulli bir gruptan olu-
san U.S. Preventive Services Task Force grubu 40-49 yas arasinda
taramanin 6nerilmemesini ve Ust yas olarak da 74 yasda sonlandi-
rilmasini tavsiye etmektedir (79).

ingiltere meme tarama programinda 50 yas Ustiindeki kadinlari
taramaya almakta ancak 2012 yilinda bu yasi 47 yasa indirmeyi
planlamaktadir (80). Tarama sikhgi 3 yilda bir olarak yapiimaktadir.
Ancak bunun yaninda Amerikan Kanser Dernegi ise tarama amacgli
olarak 40 yas Ustlinde yillik mamografi kontroliinii 6nermektedir
(81). Ulke tarama programlarinda yas ve tarama sikhgi elde bulu-
nan finansal kaynaklara, is guicli ve alt yapiya gore yapiimaktadir.
ingiltere nin 3 yilda bir tarama yapmasi finansal olarak bu sikligi
karsilayabilmesinden kaynaklanmaktadir. Avrupa Toplulugu veri-
lerine gore 8 liye Ulkede 50 yas altinda meme taramasi baglamakta
ve bitis yasi olarak da 74 yas alinmaktadir (82).

G. Tarama mamografisi hangi siklikta yapilmali?

Mamografi tarama sikhginda kanserin gelisim stiresi 5nemli rol
oynamaktadir. Kanserin tek hiicreden klinik olarak anlasilabilir
hale gelene kadar gecirdigi sure icinde sadece mamografi ile
yakalanabildigi slire sojourn siiresi olarak adlandiriimaktadir.
Meme kanserinin sojourn siiresi randomize calismalar lizerin-
de yapilan modellemelere gore hesaplandiginda 1.9 yil ile 4.3
yil arasinda degismektedir (83). Chen ve arkadaslarinin (84)
calismasina gore ise yas gruplarina bagh olarak sojourn sire-
leri 40-49 yas 50-59 yas ve 60-69 yas gruplarina gore sirasi ile
2.44,3.70 ve 4.17 yil olarak bildirilmistir. Bu nedenle 6zellikle 40
yas sonrasinda sojourn siiresinin kisaligi dikkati cekmektedir.
Kanseri klinik belirti vermeden 6nce yakalamak icin de tarama
sikligini sojourn siresinin yarisinda yapmak gerekir. Bu durum-
da ozellikle erken yaslarda 1 yil ara ile tarama yapilmasi 6nem
kazanmaktadir.

H. Mamografinin zararlan
a. Radyasyon

Mamografide verilen radyasyonun zararini belirleyen direk bir
calisma yoktur. Ortalama meme dozu 2,4 mGy altinda olarak bi-
linmektedir. Yaslari 40-49 arasi kadinlara yillik yapilan mamografi-
lerle, 10 yillik taramada toplam 60 mGy doz verilmektedir (85). Bu
dozun direk zarari lizerine kesin ¢alisma olmamasina ragmen yeni
calismalar tarama amacli veya tbc kontroli icin meme dokusu rad-
yasyona maruz kalan kadinlarda meme kanseri icin rolatif riskin
arttigini bildirmektedir (85,86).

b. islem sirasinda agn
Meme lzerine kompresyon yapilmasi kaliteli gériinti icin gerek-
mektedir. Ancak kompresyon rahatsizlik yaratabilir bu nedenle ya-
pilan 22 calismanin degerlendirilmesinde agrinin 6zellikle mens-
truel siklusun durumuna, kisinin aksiyetesine ve agri beklentisine
bagli oldugunu gostermistir. Agri ¢cok az kadinda caydirici olarak
bulunmustur (85).
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I. Mamografi nasil yapilmali?

Tarama mamografisinde 6nerilen mediolateral oblik (MLO) ve kra-
niokaudal (CC) goriintilerdir. Her memeden bu iki pozun alinmasi
gereklidir.

I. Mamografi cihazi

Mamografi cihazi ve konvansiyonel cihaz ise film banyosu kalite
standartlarina uygun olmalidir. Ancak Tiirkiyede bu kalite standart-
lani ile ilgili henliz yaptirici bir yasal zorunluluk yoktur. Konsensus
grubunun bir gorevi de kalite standartlarinin belirlenmesi ve uy-
gulanmasinda tavsiye edici karar almasi olmalidir. Bu uilke capinda
yapilan tetkiklerin yeterli kalitede olmasini saglayacaktir.

J. Mamografi gdriintiilerinin degerlendirilmesi

Goriintiiler 2 radyolog tarafindan  degerlendirilmelidir.
Radyologlar meme radyolojisinde deneyime sahip olmalidir. Eski
filmler ile karsilastirma yapilmalidir.

K. Tanida radyolojinin yeri

Klinik sikayeti olan olgularda tani amach yapilan tetkikler tarama-
dan farklidir. Klinik sikayeti olan, 35 yas ustl her kadina 6ncelikle
mamografi cekilmelidir. Mamografiye ek olarak 6zellikle heterojen
meme dokusu olan veya dens meme dokusu olan olgularda US
inceleme yapilmalidir. Zira bu tip hastalarda US kiictik ve okkdlt
kanserlerin yakalanmasinda etkin olmaktadir (87). Yasi 35 altinda
olan kadinlarda ise ilk tercih US olmalidir. Ancak stipheli bir bulgu-
da mamografi ek olarak istenebilir.

Ill. Ultrasonografi taramasi yapilmali mi?

Ultrasonografi (US) nin tarama programlarinda mortalite (izerine
etkisi ile ilgili randomize ¢alisma yoktur. US meme kanseri tarama-
sinda 6ncelikle pozitif olgularin ayirici tanisinda kullaniimaktadir.
Yuksek riskli olgularda mamografiye US eklenmesi ile ilgili yapilan
calismalardan kanit degeri en yiksek olan calisma ACRIN 6666 ca-
lismasidir (88). Bu calismada 2809 yiiksek riskli yogun meme do-
kusu olan kadina mamografi ile beraber US inceleme yapilmistir.
Toplam 41 meme Ca (40 kadin) tanisi konmus olup bunlarin 8 US
ve mamografi ile 12 si yalnizca mamografi ile 12 si US ile tani almis
8 olguda iki yontem de basarili olamamistir. Mamografi 7.6/1000,
mamografi+US 11.8/1000 kadinda tani koymustur. Dogruluk ma-
mografi i¢in %78 Mamografi ve US icin %91 dir. US eklenerek 1,1
-7,2/1000 kanser daha ¢ok yakalanabilir ancak yalnis pozitif orani
artmaktadir (87). US'nin mortaliteye katkisi bilinmemektedir.

US'nin taramada yarattigi glcliklerden biri kisiye dayali bir ince-
leme olmasi ve kriterlerinin tGniform olmamasidir. Genelde calis-
malarda hasta gruplar heterojendir ve uzun dénem takip yoktur.
US incelemelerde biyopsi orani artmaktadir. Mamografi ile biyopsi
%1-2 istenirken US ile %2,3-4,7 arasinda bildirilmektedir (89,90).
US ile 1 kanser saptamak icin MMG gore 3 kati daha fazla kadi-
na Bx yapmak gerekmektedir. Pozitif 5ngérii degeri mamografi-
de ortalama %38 US de ise %10,3 olarak bildirilmektedir (89,90).
Maliyet etkinligi belli degildir ve toplum tarama programlarina
uygulanmasi icin yeterli veri yoktur.
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IV. Tanida MRG'nin yeri

Ozellikle son iki dekatda memenin MRG alaninda 6nemli gelisme-
ler gerceklesmistir. Bu gelismeler teknik, degerlendirme olcutleri
ve yeni endikasyonlar alanlarinda da degisiklikleri beraberinde
getirmistir (91,92).

A. Teknik

Meme MRG incelemesi ancak uygun hardware ve software ice-
ren yeterli donanim s6z konusu oldugunda gerceklestirilmelidir.
inceleme hizli ve panoromik yapilmali, yani ayni anda bilateral
yapilabilmelidir. Yiiksek goriintu kalitesi gereg@i yani sira dinamik
inceleme mutlaka yapilmali; subtrakte (¢ikarmali) goriinti eldesi,
MIP ve MPR gibi postprosesing islemler gerceklestirilebilmeli ve
sinyal/ intensite egrisi elde edilebilmelidir (91,93).

a) Cihazin giicii ve manyetik alan homojenitesi

Kullanilan manyetik alanin giici ile sinyal/giiriilti orani (SNR) ara-
sinda dogrusal bir iliski vardir. Gliclii manyetik alanda ylksek SNR
ile kisa akuzisyon zamaninda bile uygun puls sekans kullanimi ile
yuksek uzaysal rezollisyonlu goriinti elde edilir. Diisiik manyetik
alan guclinde ise inhomojenite kimyasal yag baskilamayi onler
ve gorinti kalitesini dustrlr. Bu nedenle meme MRG inceleme-
lerinde 1,0 Teslanin altindaki glicte MR cihazi 6nerilmemektedir
(93,94).

b) Koil ve hasta pozisyonu

Pron pozisyon ve bilateral meme koili secilmelidir. Pron pozisyon
hareketin olumsuz etkisini azaltir. Lateralden mediale hafif basi
uygulayan koiller de doku kalinligini azaltarak akuzisyon zamani-
ni distrdrler. Hareket artefaktlarini da azaltan bu koiller, 6zellikle
cikarmali goriintiilerde sinyalin yanlis kaydedilmesini de engelle-
mektedirler. Ancak asin basinin kontrast alimini engelleyebilece-
gi g6z onilinde bulundurulmalidir. Bilateral goriintileme meme
dokusunun simetrisinin de degerlendirilmesini saglayarak yanhs
pozitif tanilan engelleyebilmektedir. Ayrica %3-5 olguda karsi me-
mede rastlantisal olarak varolan kanseri bilateral inceleme agiga
cikarabilmektedir. Unilateral goériintiileme &zellikle faz-kodlama
yonilinde olusan “wrap-around” artefakt nedeniyle dezavantajlidir
(92,94,95).

¢) Goriintiileme plan

Goriintiileme aksiyal planda veya sagital planda yapilabilir. Aksiyal
plan her iki memeyi ayni anda degerlendirebildiginden siklikla
tercih edilmektedir. Ancak sagittal plan da yiiksek rezoliisyon ile
daha ayrintil bilgi verebilmektedir. Son yillarda gelistirilen ¢cok ka-
nalli koiller paralel gériintiileme teknigi ile SNR’i arttirarak her iki
memeyi ayni anda ayri ayr gorlintileyebilmekte ve daha tiniform
imaj intensitesi saglamaktadirlar (92,96,97).

d) Kontrast madde kullanimi
Kontrast madde kullanimi meme MRG incelemelerinde 6énemli
bir kilometre tasidir. incelemelerde 0,1-0,2 mmol/ kg gadolini-
um selat enjeksiyonu kullaniimaktadir. Kullanilan 0.16 mmol/ kg
kontrastin 0,1 mmol/kg‘a gore malign lezyonlarda daha basarili
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oldugu bildirilse de yiiksek doz kontrastin tani dogrulugunu art-
tirdigina iliskin yeterli kanit mevcut degildir (92,96). Kontrast
madde, intravendz olarak bolus tarzinda uygulanir. Uygulanan
konnektor set enjeksiyonun ardindan 20 ml salin sollisyonu ile
ytkanmalidir (95,98).

e) Goriintiileme protokolleri (66,68-72)
a) Kontrastsiz T2 agirlikli sekans: Kontrast madde 6ncesi alinacak
fast spin-eko T2 agirlikli sekans, lezyonlarin solid- kistik ayirimi
icin gereklidir. Yag baskilama ve ince kesitler (yaklasik 3 mm)
onerilir.

b) Kontrastli T1 adirlikli gériintiiler: Ginimuzde spin eko sekans-
larinin yerini gradient eko sekanslar almis durumdadir. Bu se-
kanslar kisa eko ve tekrar zamanlari ile daha kisa slirede elde
edilebilmektedir. T1 stresini kisaltici etkileri daha belirgindir.
3 D Fourier transformasyonu da sinyal / gurilti orani (SNR)
yéniinden daha avantajlidir. U¢ boyutlu seriler (FLASH, SPGR,
T1-FFE gibi) kuiclk lezyonlari basari ile saptayabilmekte ve is-
lem sonrasi rekonstriiksiyon uygulanmasina izin vermektedir.

¢) Faz kodlama yéniiniin se¢imi: Kardiyak ve solunum hare-
ketleri memede faz kodlama yéniinde artefakt olusumuna
yol acar. Bu etkiyi azaltmak icin faz kodlama yoni anterior-
dan posteriora olmamalidir. Frekans kodlama anteriordan
posteriora olmali; faz kodlama sagittal ve koronal imajlar-
da stiperiordan inferiora, aksiyal gériintiilerde soldan saga
secilmelidir.

d) Yag baskilama: Mamografinin tersine yag dokusu MR incele-
mede istenmez. Kontrast tutan lezyonun ayirt edilebilmesi
icin yag dokusunun ortadan kaldiriimasi gereklidir. Bu amacla
ya yag dokusu aktif olarak kontrast madde enjeksiyonu 6nce-
si baskilanir veya islem sonrasi kontrastli kesitlerden kontrast
oncesi kesitler cikarilarak pasif yag baskilama gerceklestirilir.
Bu ydntemde memede yagdin yani sira meme dokusu da orta-
dan kalkar ve kontrastlanan lezyon goriinir hale gelir. Ancak
yontemin harekete hassas oldugu ve 6nemli artefaktlar olus-
turabilecegi unutulmamalidir.

e) Kesit kalinhgr: Kesit kalinhg saptanacak en kiclik lezyonun
hangi boyutta olacagini belirleyen énemli bir faktérddir. ince
kesitli cahismalar incelemenin duyarlihgini arttiracaktir. Kesit
kalinligi arttikca parsiyel volim etkisi ile gorinti bulanik-
lasir ve dusiik kontrasth lezyonlarin ayirt ediciligi ortadan
kalkar. Bu nedenle kesit kalinhiginin 3 mm ve altinda olmasi
onerilmektedir.

f) Uzaysal rezoliisyon ve piksel boyutu: Yiiksek uzaysal rezoliisyon
lezyonun goriiniim ozelliklerinin (sinir, sekil, icyapi vs.) daha
iyi belirlenmesini saglar. Dar gortinttileme alani (Dustik FOV),
ince kesitler ve diisiik piksel boyutu uzaysal rezollisyonu art-
tiran faktorlerdir. Optimal goériintiileme icin piksel boyutu 1
mm'nin altinda olmalidir. Ancak uzaysal rezoliisyonu yiiksek
kesitlerin uzun sireli (4-5 dak ) sekanslarla elde edilebilecegi
de unutulmamalidir.
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g) Temporal rezoliisyon: Temporal rezollisyon zaman icindeki
kontrast madde tutulusu ile belirlenmektedir. Malign lezyon-
lar ilk 90-120 sn arasinda kontrast tutulumlarinin tepe nok-
tasini verdiklerinden; temporal rezollisyon lezyonlarin 2 da-
kika altindaki kontrast tutulum kinetigini belirleyecek sekilde
olmalidir. Yani hizli sekanslar uygulanarak, dnce kontrastsiz
kesitler alinmali, ardindan 6-7 dakika siireyle kontrast madde
enjeksiyonu sonrasi ayni bolgeden tekrar tekrar gorintuler
elde edilmelidir (Dinamik inceleme). Meme MR incelemesi
gerceklestirilirken temporal ve uzaysal rezoliisyon arasinda
bir dengenin gdzetilmesi gerekmektedir. ince kesitli uzaysal
rezoliisyonu ylksek kesitlerin lezyon saptama ve karakterize
etmedeki basarilar ytksektir. Ancak bu sekanslarda SNR ve
temporal rezolisyon disuk olacaktir. Temporal rezollisyon
daha buyiik piksel boyutu ve kesit kalinhdr ile elde edilmis ar-
disik hizl kesitler gerektirir. Yeni gelistirilen puls sekanslar ar-
tik daha yiiksek temporal ve uzaysal rezoliisyon ve SNR olana-
g1 saglamaktadirlar. 3 D kesit ile calisiimasi da uzaysal rezolis-
yondan kayba ugramaksizin her planda veri elde edilmesini,
¢ikarmali ve MIP (Maximum Intensity Projection) goriintiilerin
alinmasini saglamaktadir.

B. Meme MRG incelemesinin endikasyonlar
1. Tiimdriin preoperatif lokal evrelenmesi

Meme tiimdriinin cerrahi tedavisi glinimizde eger olgu uy-
gunsa meme koruyucu cerrahidir. Olguyu mastaktomiye yonlen-
diren en 6nemli faktorler ise meme kozmezisi yoniinden sorun
yaratacak buyuk kitleler ve multisentrik timorlerin varlhigidir. MR
memede timorin sayisi, gercek boyutu, ¢evre doku iliskilerini
en dogru olarak tanimlayan tani ydontemidir. Yapilan ¢alismalarda
multifokal veya multisentrik olduklar konvansiyonel yéntemlerle
belirlenemeyen %26-37 olgunun MRG ile tani aldidi, %3-5 olgu-
da ise senkron gelisen karsi meme tiimoriniin evreleme amach
incelemelerde MR ile saptandigi bildirilmektedir. Ozellikle invaziv
lobuler karsinom dogasi geredi infiltratif paterni nedeniyle sinir-
lari gui¢ degerlendirildigi gibi multisentrik ve bilateral olma ola-
sihginin ylksek olusu nedeniyle de dikkatli incelenmesi gereken
bir timordir. MR bu konuda da diger tani yontemlerine Ustiin
goriinmektedir (99). Sonugta %11-51 olguya tedavi yaklasimi MR
inceleme ile degisebilmektedir (91,94,100,101).

Ancak MR incelemelerinde kontrastlanan her odak tuimore ait
olmayabilmektedir. Meme tiimori olgularinda kontrast tutan bu
odaklarda malignite orani %35 olarak bildirilmektedir. En énemli
sorun bu odaklarin biyopsiye kilavuzluk eden mamografi ve ultra-
sonografi gibi konvansiyonel yontemlerle her durumda gésterile-
memesidir (102,103).

2. Primer tiimdr arastirmasi
Meme tlimorlerinin az da olsa bir kismi (%0,3- 0,8) diger yéntem-
ler ile gosterilmeksizin aksiler lenf tutulumu ile ortaya ¢ikabilmek-
tedir (104). Bu olgularin l¢te birinde mastektomi spesimenlerinde
timor saptanamadigi distinlldiigiinde, bu sikintili durumda ti-
moriin goriintiilenmesinin 6nemi anlasilabilmektedir. MR %75-
86 olguda primer odagi bularak mem koruyucu tedaviye olanak
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saglamaktadir. Ayrica karsi memede olasi senkron bir timori de
gosterebilme potansiyeli tasimaktadir (104-107).

3. Meme koruyucu tedavi sonras izlem

Memede postoperatuvar MR incelemesi eksizyonel biyopsi sonra-
si rezidU timor arastiriimasi veya niiks-yad nekrozu-skar dokusu
ayirimi amaciyla gerekli olabilmektedir. Meme koruyucu tedavi-
nin en dnemli basarisizlik nedeni yetersiz cerrahi eksizyondur. Bu
nedenle memede tiimdr yukiinin varligi mutlaka belirlenmelidir.
Memede biyopsi sonrasi olusan 6dem, doku distorsiyonu ve pos-
toperatuvar koleksiyonlar mamografinin uygulanabilirligini ve
tani degerini diisiirmektedir. Ozellikle biyopsi dncesi incelemele-
rin yetersiz oldugu olgularda uygulanmasi planlanan reeksizyon
islemine karsin MRG gerekli olabilmektedir. MR kalinti timor do-
kusunun degerlendirilmesinde diger tani yontemlerine gore daha
basarilidir. Bu konudaki duyarllik %61-92 arasinda degismektedir
(108,109). Meme koruyucu tedavi sonrasi niiks kitle- skar ayirmin-
da MRIn duyarlihgr %93-100, 6zgulligi ise %88-100 arasinda
degismektedir (94). Ozellikle radyoterapi sonrasi 12. Aydan sonra
MR'in 6zgilligl daha yiiksektir (110).

4. Yiiksek risk tasiyan kadinlarda tarama yontemi olarak kullanimi
Ozellikle yogun meme dokusu tasiyan kadinlarda yapilan calisma-
lar bu grupta MR'In tani duyarliliginin diger yontemlere gore daha
yiiksek oldugunu géstermektedir. Ozellikle timdr anjiogenezisini
goOstermekteki basarisi nedeniyle MR diger yontemlere Ustin go-
rinmektedir (111).

Tarama yontemi olarak meme MRG

Yakin zamana kadar, MRG'nin memede kullanimi sinirh tutul-
maktayken MRG'nin “meme kanseri riski artmis olan kadin
alt gruplarinda” yayginlasan kulanimiyla bu goriis degismistir.
Meme kanserinde risk artisi (a) kisisel meme kanseri 6ykustine; (b)
radial skar gibi “sinirda” biyolojik davranis, in situ karsinoma in situ
ya da atipik duktal hiperplazi gibi bir meme biyopsisi 6ykiistine;
(c) Hodgin hastaligi nedeniyle mediastinal 1sinlama 6ykisiine; (d)
ailesel meme ve/veya ovarian kanser yogunlasmasina bagl ola-
bilir. TUm bu alt gruplarda, mamografik ve ultrasonografik olarak
saptanamaz durumdaki olgularda MRG basariyla kullaniimaktadir
(112-114). Ancak yuksek dizeyli kanita dayali prospektif ¢oklu
merkezli kohort calismalari yalnizca son grup icin s6z konusudur
(Ornegin, ailesel ya da kalitsal meme kanserleri).

Tim kanserlerin %5-10'u meme kanseri egilimi gen mutasyonun-
dan kaynaklanmaktadir. Bilinenleri BRCA1 ve BRCA2'dir; bu genle-
rin mutasyonu tiim ailesel kanserlerin %40- 50'sinden sorumludur.
Geri kalanlari ise henliz ortaya konmamis, varligi bilinen, ancak
sinanmamis diger egilimli genlere baghdir. Bu durum da, BRCA
mutasyonlari negatif olan ama gugli ailesel éykileri olan kadin-
larin hala BRCA olmayan ailesel kanser olma riski icinde oldukla-
rini diistindurriir. BRCA mutasyon tastyicilari meme kanserlerinde
%60-80 ve over kanserlerinde %40 ortalama yasamboyu riskle
karsilasacaklardir (92).
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“Ailesel ya da kalitsal meme kanseri icin tarama” giic bir istir.
ilk olarak, ailesel meme kanseri kisinin yasaminda erken gelisen
bir durumdur: Siklik doruguna BRCA1 tastyicilarinda 40 yaslarin-
da erisilir ve olgularin yarisi 50 yas altinda gelisir. Dolayisi ile, ta-
ramanin ortalama meme yogunlugunun yiiksek oldugu 30 ya da
daha genc yaslarda baslatiimasi gerekir. Mamografi de duyarlihg
oldukca yliksek bir yontem olmasina karsin 6zellikle bu grup geng
olgularda sergilenen yogun meme yapisinda lezyonlar saklama
egilimi gosterecektir.

ikinci olarak, BRCA1 varligi ile birlikte olan meme kanserleri iyicil
morfolojik 6zelliklere sahip olma egilimindedir ve son derece en-
der olarak kalsifikasyonlarla birliktedirler. BRCA1'in eslik ettigi kan-
serlerin fibroadenom ya da kolabe olmus kistlerle bile ayriminda
mamodgrafi ve USG gliclik yasanabilir (115-117).

Uctincii olarak, ailesel meme kanseri olgulari tarama araliklarinin
kisa tutulmasini gerektiren saldirgan bir biyolojik davranis (yiiksek
niikleer evre, negatif reseptorler) gosterirler.

Dérdlinct olarak, BRCAT mutasyonu ile artmis radyo duyarhhk
arasinda baginti vardir. Buna bagh olarak, kisa tarama araliklar
geregi ve erken tarama baslangicina bagli artmis yasam boyu doz
birikimine karsin 6zellikle BRCA1 mutasyonlu olgularda iyonizan
radyasyonun son derece 6zenli kullanimi 6gutlenmektedir. TUm
bu 6geler ailesel meme kanseri mamografik taramasinda basar
oranini etkileyecektir. Ailesel meme kanserli olgularda mamogra-
fik tarama sonuclarinda duyarliligin diistik olusu ve interval kanser
orani (%43-60) uyarici olmustur.

MRG'nin roliinli degerlendiren tek ya da cok merkezli birkag pros-
pektif calisma ayni anda ydratilmustar. Tum bu calismalarin so-
nuclar MRG taramada kullanildiginda kanserde erken taninin ge-
listirilebildigi sonucu ile uyumludur. Kanserler yayimlanmis duyar-
lilik oranlar %79-98 arasinda degismek lizere prognostik olarak
arzulanan bir evrede taninmistir (28).

Sonug olarak, MRG gliniimuzde ailesel meme kanseri kusku-
su olan kadinlarda tarama programinin biitiinleyici bir parcasi
olarak kabul edilmektedir. Taramada MRG'nin spesifisitesine ve
olumlu prediktif degerine iliskin veriler daha az uyumludur: Birkag
calismada yuksek oranda yanlis pozitif tani bildirilmistir. Warner ve
arkadaslarinca yapilan calisma olasi bir aciklama yapmaktadir: ilk
yilda (MR tarama siirecinin baglangicinda) yanls pozitif MR tanilar
orani yiiksekken, oran yildan yila diismekte 4 yildan sonra MRG
ve mamografi esit olumlu prediktif degerler gosterecek sekilde bir
diizeye geriler. Bu durum daha ¢ok taramadaki meme MRG konu-
sundaki sinirli deneyimden kaynaklanmaktadir (118). Her ne ka-
dar, Kriege (119) ve arkadaslarinca yayimlanan bir calisma MRG'de
yanlis negatif olan ama yalnizca mamografik anormalliklere da-
yanarak taninan meme kanserlerini yansitsa da, bu yiiksek orana
diger calismalarda rastlanmamistir. Ancak, bugtin, yiiksek riskli
kadinlarda taramada mamografinin kaginilmaz bir yontem oldu-
gunu ortaya c¢ikmaktadir. Tek ayricalik, mamografide duyarlihgin
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disik oldugu BRCA1 mutasyonu belirlenmis olgulardir. Artmis
riskli geng kadinlar icin olasi bir tehdit de her bir bakidaki mamog-
rafik goriintllemelerin sayisinin azaltilmasidir.

MRG ile saglanan erken taninin iyilestirilmis hastaliksiz ve toplam
sagkalim saglayip saglamayacadi hala netlesmemistir. Yine, orta-
lama riske ve yiiksek risk arasina hangi noktada cizgi cekilecegi
de belirsizdir. Warner ve arkadaslarinin calismasi bir yana bira-
kildiginda, diger calismalar yalnizca yiksek riskte kadinlari degil
ayni zamanda orta riskteki kadinlari da icermektedir. Bu iki grup
arasindaki ortalama risk farki %20'dir. Ayri olarak ele alindiginda,
sonuglar MRG'nin bu alt grupta da erken taniyi kolaylastirdigini
distndirmektedir. Bu durum 6nemlidir ¢linkli bu sonuglar ¢ok
daha genis bir kadin popilasyonunu simgelemektedir (ylksek
risk tagtyan kadin sayisi veya mutasyon tasiyicilar orta risk tasiyan-
lardan ¢ok daha az sayidadir) (92).

Yiiksek riskli olgularda; MR ve mamografinin birlikte kullanildigi
prospektif, nonrandomize calismalar (11 ¢alisma) yapilan siste-
matik review’lar tek basina mamografiye gore birlikte kullanimin
(MG+MR) kanseroz lezyonlar daha iyi ortaya ¢ikardigini goster-
mektedir (120,121).

5. Cerrahi dncesi neoadjuvan kemoterapi gren olgularin izlemi

Kemoterapinin indiikledigi fibrozis nedeniyle klinik meme mua-
yenesinde tUmor normalden daha biytk 6l¢ctilmekte; mamografi
yogun doku nedeniyle sorunlar yasarken US ise genellikle timor
boyutunu normalden kiictik olarak saptamaktadir. Klinik muaye-
ne ve mamografinin tersine MRG, fibrozis ve canl timoru ayirt
edebilmekte ve dogrulugu da meme yapisinin yogunlugundan
etkilenmemektedir (122).Timoriin gercek boyutlarini MR tim
yontemlerden daha Ustiin olarak belirleyebilmektedir (123-126).
Tumor yaniti volimdeki degisiklige gore degerlendirilmektedir.
Ancak bu yanitin timérdeki fizyolojik degisikliklere sekonder ge-
listigi bilinmektedir. Yeni gelisen tiim&r dokusunun 1 mm kipun
Uzerinde buylidikce beslenme ve oksijenizasyonunu saglamak
icin yeni damarlara gereksinimi vardir. Bu islem “anjiogenezis”
olarak adlandirilir. Yeni gelisen bu damarlar da normal dokuya
gore daha gecirgen olduklarindan dinamik kontrasth MRG ince-
lemesinde normal dokuya gére daha yogun sinyal intensite artimi
gosterirler. Bu patofizyolojik yanit timériin gercek uzaniminin be-
lirlenmesinde esastir (122).

Londero ve ark. (123) timdoriin tedaviye tam yanitini MR nin %100,
mamodgrafinin ise ancak %86 oraninda belirleyebildigini, sinirlarin
ise MR ile %80 dogrulukla, mamografi ile %53 dogrulukla belir-
lenebildigini bildirmektedirler. MRIn mamografiye bu alanda en
onemli Gstlinllklerinden biri olan multifokal timor saptanabilme
orani ise bu ¢alismada MR ile %66,7, mamografi ile %33,3 olarak
verilmektedir.

Balu-Maestro ve ark (124) da timor boyutunu en giivenilir oranda
MRG nin saptadigini belirtmektedirler. MR, klinik meme muaye-
nesi, mamografi ve US ile dogruluk oranlari sirasiyla %63, %52,
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Tablo 4. Memede BI-RADS MR siniflamasi.

BI-RADS Siniflamasi Aciklama
BI-RADS 0 Teknik yonden yetersiz inceleme , kinetik degerlendirme veya diger tani yontemleri ile karsilastirma gereken olgular
BI-RADS 1 MR’da normal dig! kontrast alimi yok
BI-RADS 2 Benign lezyon

Kist, hyalinize kontrast tutmayan fibroadenom, eski skar dokusu, yag igeren lezyonlar
BI-RADS 3 Olasilikla benign lezyon- yakin izlem gerektirir

Diizgiin sinirli, yavas kontrastlanan kitleler, bolgesel kontrastlanma, rastlantisal odaklar (UBQ)
BI-RADS 4 Mglignitg yonunden kugkulu lezyon

-Biyopsi

Malignite yoniinden yiiksek kusku
BI-RADS 5 - Biyopsi

Isinsal sinir, cevresel kontrastlanma, kinetik egride hizli yilkanma
BI-RADS 6 Bilinen malignite

Biyopsi ile kanitl olgularda evreleme, kalinti tm saptanmasi, tedaviye yanit degerlendiriimesi

%38, %43 olarak verilmektedir. Ancak diger tani yontemlerinde
oldugu gibi lobuler karsinom tedavi sonrasi tanimlanmasinda
sorun yaratabilmektedir. Tedavi 6ncesi kontrastl dinamik MR de
basariyla sinirlari belirlenirken, izlemde ayirt edilemeyebilmekte-
dir. Bu durum timoériin neovaskdlaritesindeki belirgin azalmaya
ve olusturdugu yapisal distorsiyona baglanmaktadir (125). Ayni
zamanda cizdirilen tiimoriin zamana gore kontrastlanmasini gos-
teren zaman/ intensite egrisinin tedavide basiklasmasi da 6nem-
li bulgulardandir. Az ve yavas kontrastlanmayi gdstermektedir
(126). Ayrica Londero ve ark. (123) bu egrinin ayni zamanda saga
kayma gosterdigini yani lezyonun daha geg kontrast aldigini da
bildirmektedirler. Dinamik kontrast artimi parametrelerinin ol-
¢limlendirilmesi tedaviye yanitli ve yanitsiz olgularin ayirt edilme-
sinde kullanilmaktadir. K trans ve ADC dederlerinin timordeki lon-
gitudinal degisiklikleri belirlemede duyarl oldugu ve K trans ve K
ep yanith ve yanitsiz olgularin ayirt edilmesinde basarili oldugu
arastirmacilarca bildirilmektedir (127,128). Dinamik kontrastli tek-
nigin yani sira MRG de spektroskopi ve fonksiyonel MRG y&ntem-
leri de bu alanda kullanima girmistir. Lokal ileri meme kanserinde
tedaviye yanit MR spektroskopideki kolin konsantrasyonundaki
ve su/yag oranindaki degisiklikten yararlanilarak degerlendirile-
bilmektedir (129-131). Diflizyon agirlkh goriintiileme de yanit
degerlendirmede kullanilmaktadir. Ozellikle erken dénemdeki
ADC (Gorinusteki diftizyon katsayisi) degerleri yaniti belirlemede
2. kiir sonrasi yapilan boyut 6l¢ctimlerinden daha giivenilir bulun-
mustur (132). Spektroskopi ve fonksiyonel MR yéntemleri heniiz
pilot calisma asamasindadir (131,132).

6. implantli memenin degerlendirilmesi

Meme implantlarinin saglamligy, fibroz kapstliin durumu, implan-
tin yer degisikligi ve silikon kagisinin varliginin saptanmasinda MR
en duyarl ydntemdir. Bu alanda incelemenin duyarliligi %74-100,
6zgulliigl ise %63-100 olarak bildirilmektedir (133). MR ayrica
protezli memedeki meme dokusunu da basariyla degerlendirebil-
mekte ve protez tarafindan saklanmasi olasi lezyonlari mamografi
ve ultrasona gore daha iyi gortintiileyebilmektedir (134,135).

7. Problem ¢oziicii yontem olarak MR

Mamografik incelemenin yiksek duyarliligina, kullanilan ek po-
zisyonlar ve ultrasonografinin destegine karsin yukaridaki endi-
kasyonlara ek olarak ¢ozlilemeyen yeni sorunlarla da karsilasil-
maktadir. Ornegin yogun bir memede lokal asimetri veya yapisal
bozulma, olasi bir sorun yéniinden soru isareti olusturabilmekte-
dir. Bunlar BI-RADS siniflamasina gore guruplandiginda 1-4 ara-
sinda yer alabilmektedir. MR bu durumlarda gerekli yaklasimin
belirlenmesinde yardimci olabilmektedir. Yine eksizyonel biyopsi
sonrasi kuskulu nedbe dokusu- timor ayirrminda ve mammogra-
fide tek pozisyonda gozlenen lezyonlarin varliginin kanitlanmasi
ve yerlesiminin belirlenmesinde yararlidir. Ancak bu amagla MR'In
kullaniminda g6zden kagirilmamasi gereken bir takim noktalar
s6z konusudur. Ozgiilligi yeterli diizeyde olmayan bu yéntemin
yanlis- pozitif orani oldukga yiliksek olup, tanisal yonden kusku
dogurabilecek yiksek intensiteli yeni odaklar gostererek, yon-
temin kendisi yeni sorunlar yaratabilmektedir. Bu nedenle, diger
yontemlerle tani alan olgularda ek ydntem olarak kullanilmasi ma-
liyeti bir yana, getirebilecedi bu ek sorunlar nedeniyle de uygun
degildir. igne biyopsisi ile ¢oziilebilecek sorunlarda da MR’a gerek
yoktur. MR diger yontemlerle gosterilmis lezyonlarin karakterizas-
yonu icin kullaniimamalidir (136-140).

C. MR raporlama

MR raporlamada standardizasyon mamografi ve ultrasonda oldu-
gu gibi ACR tarafindan hazirlanan BI-RADS siniflamasi ile saglan-
maya calisiimaktadir (137). Lezyonun kontrastlanmasi malignite
tanisinda yeterli olmayip, morfolojik ve farmakokinetik 6zellikle-
rinin birlikte degerlendirilmesini gerektirmektedir. Bu &zellikler
Tablo 4 ‘de tanimlanmaktadir (137,138).

a. Tani dlgiitleri

1. Morfolojik Olciitler
Saglikli morfolojik degerlendirme ancak ylksek uzaysal rezo-
lisyonlu goriintilerin elde edilebilmesi ile olasidir. Son yillarda-
ki teknik gelismeler ile kinetik degerlendirme 1990’ yillardaki

(11a)

114
N
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calismalarda 6n planda iken 2000°li yillarda teknik gelismelerin
sagladig ylksek rezoliisyonlu gériintiler morfolojik degerlendir-
menin 6nemini arttirmistir.

Tanimlamada kullanilan terimler (137)

1. Odak / kitle
Kitle ti¢ boyutu ile tanimlanan, cevre dokulardan ayirt edilebilen
yer kaplayan olusumdur. Patolojik bir olusumu temsil eder. Odak
ise yer kaplayan olusum olarak tanimlanamayan degerlendirilebil-
mek icin ¢ok kiiclik boyutta olan, tek veya ¢ok sayida, non-spesifik
kontrastlanma alanlaridir.

2. Sekil /simir

Tanimlanan sekil ve sinir 6zellikleri analizi ilk postkontrast goriin-
tide yapilmalidir. Sonraki gorintiler kontrastin yilkanmasi veya
cevre dokunun kontrast alimi ile tani yanilgilarina yol agmaktadir-
lar. Isinsal sinirli veya belirsiz sinirlara sahip lezyonlar siklikla ma-
lign tani alirken, diizgiin sinirlar benign lezyonlar icin belirleyici
olmaktadir. Ancak kiiciik malign lezyonlar da MR'in rezollisyon ye-
tersizligi nedeniyle diizgiin sinirli olarak tanimlanarak yanilgilara
yol acabilmektedir.

3. Kitlede i¢ yapi

Kitlenin i¢ yapisi kontrast sonrasi homojen, heterojen olabilir, pe-
riferik halkasal veya santral konrast tutulumu gosterebilir. Bazi ol-
gularda siyah bazilarinda parlak septalar gézlenebilir. Heterojen i¢
yap, periferik kontrast alimi veya parlak septalarin varligi malign
lezyonu disiindirirken, benign lezyonlar daha homojen i¢ yapi-
ya sahiptir. Hyalen icerik nedeniyle bazi fibroadenomlar kontrast
almazken i¢ yapidaki siyah septalar fibroadenomlar icin neredey-
se tipik kabul edilmektedir. Enflamatuvar kistler ve yag nekrozla-
rnin da periferik halkasal parlaklasma gostererek yanls malign
taniya yol acabilecedi unutulmamaldir.

4. Kitle dis1 (bdlgesel) sinyal artimi
Cevre dokulardan keskin sinirlar ile ayrilamayan alanlardir. Hem
normal hem de patolojik yapiy temsil edebilir. icyapida normal
fibroglanduler yapi secilebilir. Lineer kontrast alimi siklikla duktal
sistemle ilintilidir. Ancak duktusun normal trasesinde izlenmeyen
non-spesifik ¢izgisel sinyaller de gorilebilir. Segmental sinyal arti-
mi tepe noktasi meme basina dogru yerlesen licgen seklinde bir
yaplyi tanimlar ve tek bir duktus sistemini tutan DCIS icin anlamli
olabilir. Bolgesel sinyal artimi birden fazla duktal sistem ile ilintili
olabilir. Kiimelesen sinyal odaklari “kaldirnm tasi” gérinimi olus-
turabilir ve yine DCIS olgularinda gozlenebilir. Bazan bdlgesel ola-
rak 1-2 mm ¢apli parlak odaklar gézlenebilir veya bunlar tiim me-
meyi kaplayabilir. Bu olgularda fibrokistik degisiklikler dustinile-
bilecegi gibi multisentrik DCIS de g6z 6nlinde bulundurulmahdir.

b. Kinetik egrilerin (intensite/zaman egrileri) degerlendirilmesi
Dokuda zaman igerisindeki sinyal intensite degisikliklerini gos-
terir. Ozellikle kontrast enjeksiyondan sonraki ilk 2 dakikadaki 6l-
¢limler 6nem tasimaktadir. Ge¢ donem olciimleri de egrinin sekli-
nin belirlenmesinde 6nemlidir. Olanak varsa lezyonda birden fazla
alandan 6lctim yapilarak egri cizdirilmeli ve kullanilan ROI (Region
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of interest) 3 pikselden kii¢iik olmamalidir. Egri iki bolim halinde
degerlendirilir. ilk 2-3 dakika icerisinde lezyon yavas, orta derece
veya hizli sinyal artisi gosterebilir. Daha sonrki asamada Tip | egri-
de sinyal ilerleyici olarak artis gosterirken, Tip Il egride plato sekli
gOzlenir. Tip lll egride ise kontrast dokudan hizla uzaklasir ve egri
asagl egimlenir. Malign lezyonlarda sinyal intensitesi hizli artis
gostermekte ve ilk 120 sn'de iki katina ¢ikabilmektedir. Ancak bazi
olgularda bu artisin %50 diizeyinde de kalabildigi unutulmamali-
dir (139,140).

Tip | egri sikhkla benign lezyonlarda, tip lll egri ise malign lezyon-
larda go6zlenmektedir. Tip Il egrinin ise hem malign hem de benign
olgularda gorilebildigi bilinmektedir. Kuhl ve ark (64) Tip | egrinin
%83 benign, %6 malign olguda, Tip Il egrinin %34 malign %12 be-
nign olguda, tip lll egrinin ise %6 benign, %57 malign olguda go6-
rildigind bildirmektedirler. Kinetik egrilerin degerlendirilmesin-
de lobuler karsinom, fibréz icerigi yiiksek invaziv duktal karsinom
ve tubuler karsinomda, ayrica kemoterapi siirecindeki olgularda
yanhs negatif sonuglar alinabilmektedir. Bazi fibroadenomlar, taze
nedbe dokusu, enfeksiyon, atipik duktal hiperplazi, sklerozan ade-
nozis, papillomlar, radial skar, yag nekrozlari da yanlis pozitif so-
nuclar verebilmektedir (98,141).

Bulgularin degerlendirilmesi ve sonug

Degerlendirmeye T2 agirlikli goriintiiler ile baslanarak bu serilerde
yiiksek intensite olusturacak kist, meme ici lenf bezi ve miksoid tip
fibroadenom gibi yapilarin dislanmasi uygun olacaktir. Kontrast
oncesi T1 agirlikh gorintiler de yiiksek sinyal intensitesi olustu-
racak hemorajik veya proteindz icerikli kistlerin, ici sekresyon ile
dolu genislemis kanallarin ayirici tanisi icin yararhdir. Kontrast
sonras! dinamik, ¢ikarmali géruntuler ve T1 agirlikli imajlar kitle
ve kitle disi sinyal artimi gosteren odaklarin morfolojik ve kinetik
ozelliklerinin degerlendirilmesine olanak saglar.

Oncelikle saptanan lezyonun morfolojik 6zellikleri degerlendirilir.
Isinsal veya diizensiz sinir 6zellikleri malignite yoniinden yiiksek
kusku nedeniyle biyopsiyi gerektirir. Periferik halkasal kontrastlan-
ma da maligniteyi goésteren 6nemli bulgulardan olmakla beraber,
diizgiin sinir 6zelligi enfekte kist veya yag nekrozunun ayirici tani-
sini gerektirir. Yine diizensiz veya guruplasan odaklarin olusturdu-
gu duktal sinyal artimi da biyopsiyi gerektiren bulgulardandir ve
cogunlukla DCIS tanisi ile sonlanir.

Lezyon diizgiin sinirl, homojen kontrastlanan benign lezyonu di-
stindiiren morfolojiye sahip ise kinetik egriler yardimci olacaktir.
Tip | egri benign lezyonu belirler. Ancak tip Il veya Ill egri olasi ma-
lign tani ile biyopsiyi gerektirir.

Kitle disi bolgesel sinyal artimi da hem benign hem de malign de-
gisikliklerde gorilebildiginden kinetik egrilerin degerlendirilmesi
yararli olacaktir (96-100).

BI-RADS sinflamasi meme MR incelemelerini standardize et-
meye yonelik 6nemli bir siniflama olmasina karsin, sonucta
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Tablo 5. Ele gelen kitlelerde iiAB ve kor biopsinin degeri.
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Duyarlihk Ozgiilliik Dogruluk Negatif Pozitif
(%) (%) (%) Prediktif Deger (%) Prediktif Deger (%)
iiAB 66 81 75 90 100
KOR 92 94 93 100 100

tanimlamalar uzaysal rezoliisyon ve inceleme planlarina bagl ola-
rak degisebilmekte ve veri kalitesi kullanilan teknikten etkilene-
bilmektedir. Ayrica uygulamada kisisel farkliliklar da gézlenebilir.
Siniflamada kesin 6lcitlerin hentiz olusturulmadigi deneyimler ile
gelistirilecek yararl bir raporlama sistemidir. Yine de standardizas-
yon saglamaya yonelik, disiplinler arasi anlasmayi kolaylastiracak
su anda alternatifi de olmayan bu siniflama MG ve US'da oldugu
gibi kullanilmasi en uygun raporlama bicimi olarak goriilmektedir.

V. Cerrahi tani

Meme kanseri kadinlarda goriilen en sik kanserdir. Sadece 2005
yihinda meme kanserinden 40 000 kadinin hayatini kaybedecegi
bildirilmistir (142). Glinimiizde meme kanseri ile ilgili bilinclenme
ve bunun yani sira tarama programlarinin da devremeye girmesi
ile birlikte meme kanserinde daha erken tani koyma olanagi dog-
mustur (143). Ancak tlkemizdeki durum ise maalesef hala isteni-
len duizeyde degildir.

A. Memede kitleye yaklasim

a) Ele gelen kitlelere yaklagim
i..Ince igine aspirasyon biyopsisi (1iAB)
i. Kor biyopsi (Tru-cut)
jii. Cerrahi biyopsi (insizyonel, eksizyonel biopsi)

b. Ele gelmeyen (nonpalpabl) kitlelere yaklasim
i. Ameliyat dncesi tel yerlestirme
ii. ROLL (Radionuclide guided occult lesion localization)

A.a.i. ince igne aspirasyon biyopsisi (iIAB)
ilk kez 1930 yilinda Ellis ve Stewart tarafindan yapilmistir (144).
Gliniimiizde en yaygin kullanilan tani metodudur.

Biyopsi yéntemi icin gereklilikler

Yontem hastaya detayli sekilde anlatilir ve lokal anestezi yapmaya
gerek yoktur. On veya 20 cc enjektor, 22-25 gauge (kalibre) igne
ve 2 adet lam yeterlidir. Temel mantigi kitleden hiicre alma pren-
sibine dayanir. Alinan materyal lama yayilir, alkolle tesbit edilir ve
patolojiye yollanir. Orell ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismaya
gore duyarlihgr %66, 6zgulligl %81, yanls pozitiflik orani %1,1,
yanhs negatiflik orani %6,7 ve dogruluk orani %93,4 olarak bu-
lunmustur (145). Yanlis pozitiflik deneyimli patologlarda %0-0,4 e
kadar inmektedir (146).

Avantajlan:

Basit, cok ucuz, poliklinik ve muayehaneye uygun, komplikasyon
orani cok dustktir. Ozel cihazlar gerektirmez, dogruluk orani
ylksektir.

Dezavantajlari

Ozellikle deneyimli patolog gerektirir, cok az histolojik bilgi verir
veya hi¢ vermez, hiicresel materyal azdir, ER, PR ve c-erb 2 sapta-
masi cok zordur. in situ-invaziv kanser ayrimi yapmasi cok zor, yanlis
pozitiflik ve yanhs negatiflik orani yiiksektir (147,148). Yanlis pozi-
tiflik oraninin yiiksek olmasi 6zellikle mastektomi yapilacak olgu-
larda ¢ok ciddi bir tehlike olarak karsimiza cikar. Buna yol acan en
sik nedenler proliferatif meme hastaliklari, atipi bulgulari gésteren
laktasyondaki meme, radyoterapi gérmiis meme ve yag nekrozu-
dur (149-151). Ucli tan testi ile beraber degerlendirilirse bu deza-
vantajlari asgariye indirilebilir (149). Yanhs pozitifligi onlemek icin
gelismekte olan Ulkelerde ticlii testi dneren yayinlar vardir.

Ucuz olmasi, kolay uygulanabilir olmasi, 6zel cihazlar gerektir-
memesi gibi bircok avantaji olmasina ragmen 6zellikle deneyimli
patolog gerektirmesi ve tlkemiz kosullarinda bu 6zel konuda uz-
manlasmis yeterli sayida patolog olmamasi, histolojik bilginin ye-
terli olmamasi, reseptér durumu hakkinda bilgi verememesi gibi
nedenlerden dolayr hastanin ikinci bir invaziv girisime mecbur
kalmasindan, iiAB'nin birinci basamak tani testi olarak kullaniimasi
akilcr olarak durmamaktadir.

A.a.ii. Kor biyopsi (Tru-cut)

Kor biyopsisi malign hastalik tanisinda son yillarda daha ¢ok kul-
lanilan ve ¢cogu zaman bir kez yapilarak erken tani sagladigi ve
tedaviye gecis siresini kisalttigi icin tercih edilen bir uygulamadir.

Biyopsi yéntemi icin gereklilikler

Kor igneleri, 6rnek toplama araci olan i¢ trokar ve bunu cevreleyen
kesici bir kaniilden olusur. 14-16 gauge (kalibre) ignelerle doku
stitunu alimina olanak saglar. Atesleme yapan 6zel tabancasi bu-
lunur. 1.5-2 cm uzunlugunda doku alimini mimkun kilar.

Uygulama sekli

Lokal anestezi gerektirir. igneler kalin oldugu icin ignenin gece-
cegi kadar bir cilt kesisi yapmak gerekir. igne ucu kitle sinirina
gelince atesleme yapilmalidir. Hematom ve pndmotoraks kompli-
kasyon olarak karsimiza ¢ikabilir. Hematom riski, ignenin patolojik
doku disinda memede en az yolu katetmesi ile asgariye indirilir.
Kitle g6gus duvarina yakin ise olasi pnémotoraksi dnlemek icin
igne yonu gogus duvarina paralel olmalidir. Kor biyopsinin du-
yarlihgi %90-97, 6zgilligi %98-100 ve dogruluk orani %97-98
arasinda degismektedir (152-155).

Dezavantajlan
Daha pahali ve daha invazivdir.
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Avantajlan

Daha fazla materyal alinabilmektedir. Histolojik tani sansi yiiksek-
tir. ER, PR, C-erb 2 belirlenmesine olanak saglar. Deneyimli patolog
zorunlulugu yoktur. Ayrica yanhs pozitiflige neden olmamasi, ti-
mor tipinin tayin edilebilmesi, prognostik ve prediktif degerlendir-
melerin yapilabilmesi iiAB'ne Ustiin yonleridir (145-151,156,157).
Acik biyopsiye gore daha ekonomik ve daha az invazif yontemdir.
Bu uygulama ile agik biyopsiden farkli olarak, lenfatikler saglam
kaldigi icin sentinal lenf nodilu haritalama ve meme koruyucu
ameliyat yapma olasiligi artar (158,159). Sauven ve arkadaslarinin
yaptidi bir calismada ince igne aspirasyonuna tercih edilen kor bi-
yopsisi ile yillar icinde preoperatif kanser tanisi oraninin %63'den
%87'ye ciktigr gosterilmistir (160).

Ele gelmeyen kitlelerde de kor biyopsi kullaniimaktadir. Ele
gelmeyen Kkitlelerde kor biyopsi iiAB'den daha iyidir. Ancak
ele gelen kitlelerde de kor biyopsi iiAB'ye cok daha ustiindiir
(Tablo 5). Kor biyopsinin birinci basamak tani testi olarak kul-
lanilmasi bitin bu avantajlar disinildiginde daha akilci
gorinmektedir.

A.a.iii. Cerrahi biyopsi (insizyonel, eksizyonel biopsi)
Memedeki kitlenin bir kismi veya tiimlnin cerrahi eksizyonla
cikarilmasidir. Tani amagli bir béliminin ¢ikarilmasina insizyo-
nel biyopsi, kitlenin timiiniin cevre saglam doku ile ¢ikarilma-
sina eksizyonel biyopsi denir. insizyon muhtemel mastektomi
sinirlart icinde olmalidir. Minimum kozmetik hasar icin Langer
deri hatlart kullanilmalidir. Cerrahi biyopsi maligniteyi ekarte
etmek icin tani amach olarak liAB'nin yetersiz kaldig olgularda
kullanilmalidir.

Tel ile isaretleme

MG ve US ile saptanabilen ele gelmeyen lezyonlar tel ile isaretleme
teknigi ile cikanlirlar. Lokalizasyon islemlerinde kivrik uclu (Spring
hook wire-Ghitas, Sadowski, Manan) kilavuz teli kullanilabilir. Telin
ucunun lezyonun icinde ya da 1 cm’ye kadar komsulugunda ol-
masi halinde isaretleme basarili kabul edilir. Olgulara isaretleme
yapildiktan sonra ameliyathane ortaminda genel anestezi altinda
cerrahi eksizyon uygulanir. Telle isaretli alan en az 1cm saglam
cevre doku ile birlikte ¢cikartilmalidir. Spesimen grafisi alinarak isa-
retlenen lezyonun, yeterli cevre dokusu ile birlikte tam olarak ¢ika-
rilip cikariimadig, isaretlemeyi yapan radyolog tarafindan kontrol
edilmelidir.

Dezavantajlan

Yogun memelerde yerlestirme glicligu, yerlestirme sonrasi telin
yer degistirmesi, insizyon hattinin belirlenmesinde zorluk ve isa-
retleme ile biyopsinin ayni giin yapilmasi gereksinimi.

Avantajlan

Daha ucuz olmasi, 6zel donanim gerektirmemesi, yuksek dogru-
luk oranlari. Ginimiiz de nonalpable lezyonlarin lokalizasyonun-
da kullanilan standart teknik tel ile isaretleme teknigidir. Stipheli
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bir mikrokalsifikasyon odaginin veya palpe edilemeyen bir lez-
yonun tanisinin ortaya konmasi tel isaretleme biyopsisinin en sik
endikasyonunu olusturur. Nonpalpabl lezyon nedeniyle biyopsi
yapilan ve malignite saptanan hastalarin %67'sinin tedavi edilebi-
lecek lenf noduna ve %98'inin hastaliksiz sag kalima sahip olduk-
lari tespit edilmistir.

A.b.ii. ROLL (Radionuclide guided occult lesion localization)
Son iki dekatta kadinlarin bilinclenmesi ve tarama yontemlerinin
daha sik kullanilmasi sayesinde palpe edilemeyen lezyonlarin
sayisinda artisa neden olmustur. Palpe edilemeyen lezyonlarda
tel ile isaretlemeye alternatif olarak en cok kullanilan tekniktir.
Teknigin temel prensibi lezyon icine cevre dokulara dagilmayan
teknesyum 99 ile isaretlenmis makroagregat albuminin ultrason
veya mamografi altinda lezyon icine verilmesi ve gama prob yar-
dimi ile lezyonun cikariimasidir.

Avantajlari

isaretleme bir giin dnce yapilabilir, daha az meme dokusu cikaril-
masi, cerrah ve radyologlar icin daha kolay olmasi, lezyonun sant-
ralde kalma olasiligi daha yiiksek, cerrah ve radyolog icin daha ko-
lay ve preoperatif tani yoksa ayni anda frozen + sentinel lenf nodu
yapilmasina olanak saglamasidir (SNOLL).

Dezavantajlari:
Gama prob, niikleer tip uzmani gerekliligi, radyonuklid maddeye
maruz kalma ve daha pahali olmasi.

Gliniimiizde palpe edilmeyen lezyonlarin eksizyonel biypsisinde
kullanilan standart teknik tel ile isaretlemedir. Bu teknigin alterna-
tifi olan ROLL sonuglarin tel kadar iyi olmasi ve sentinel lenf nodu
biyopsisi icin kullanilabilmesinden dolayi tel ile isaretlemeye iyi bir
alternatif olabilir.

VI. Meme karsinomunda patolojik inceleme standartlari

Bu béliimde ileri evre disindaki meme karsinomlariile ilgili, deger-
lendirme ve raporlama standartlarindan bahsedilecektir. Patolojik
materyalin patoloji laboratuvarina génderilmesinden baslayarak,
patoloji raporunda bulunan klinik, makroskopik ve mikroskopik
Ogeler sirasiyla yer alacaktir.

A. Materyalin patoloji laboratuarina gonderilmesi

Hasta kimlik bilgileri, memenin tarafi (sag-sol), yapilan cerrahi
girisimin tlrl ve hastayla ilgili diger bilgileri kapsayan bir klinik
gonderme formu esliginde materyal laboratuara iletilmelidir.
Diger bilgiler duruma goére degisebilmekle birlikte ailevi kanser ya
da meme kanseri dykusu, daha 6nce meme karsinomu yoniinde
gegirilen cerrahi tedaviler, neoadjuvan kemoterapi, radyoterapi
ya da hormonal tedavi dykist mutlaka patologa bildirilmesi ge-
reken, eksik olduklarinda patolojik degerlendirmeyi yetersiz hale
getirebilecek durumlardir.
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Meme koruyucu cerrahi materyalleri ya da aksillasi ayrica génde-
rilen modifiye radikal mastektomi materyalleri yon oryantasyonu
acisindan cerrah tarafindan isaretlenmeli, isaretlerin anlamlar
uygun bir sekilde gonderme formunda yazili olmalidir. Aksiller
kiiraj materyalinin seviyeli olarak incelenmesi isteniyorsa bu ma-
teryal de isaretlenmelidir. Sentinel lenf gangliyonu uygulamala-
rinda, sentinel lenf gangliyonunun hangi yontemle saptandig
(mavi boya, radyoizotop) belirtiimeli sentinel lenf gangliyonuna
eslik eden non-sentinel ya da parasentinel olarak tanimlanan lenf
gangliyonlari ayrilarak génderilmelidir. Memede palpe edilebilen
kitle olmaksizin sadece radyolojik yontemle saptanan lezyonla-
ra ait materyaller genellikle telle isaretli (bazen de radyoizotopik
maddeyle isaretli) olarak ¢ikarilir. Bu materyallerin uygun sekil-
de degerlendirilebilmesi icin spesimen radyografisi ile birlikte
gonderilmelidir.

Materyalin fikse edilmesi

Tru-cut, insizyonel, eksizyonel biyopsiler ve lumpektomi materyal-
leri cerrahi islemden hemen sonra hacminin en az iki kati miktar-
da %10’luk tamponlu formalin icerisine konarak gonderilmelidir.
Mastektomi gibi biiylik hacimli materyaller ise ideal olarak taze ve
ameliyattan sonraki ilk yarim saat icinde gonderilmelidir. Bunun
mimkiin olmadigi durumlarda sadece mastektomi materyallerine
sinirli olmak kaydiyla pektoral ylizden baslayan tiimérden gecen
kranyokaudal yonde tek bir kesi yapilmali ve materyal hacminin
iki kat1 %10’'luk tamponlu formaline konup en kisa siirede patoloji
laboratuvarina génderilmelidir (161).

B. Patoloji raporunun dgeleri

a-Hastaya ait kimlik bilgileri ve klinik bilgilerin bulundugu b&lim:
Burada hasta adi soyadi, yasi, kisa klinik dykusu, hastane protokol
no'su, patoloji protokol no’su, memenin sag ya da sol taraf oldugu,
yapilan cerrahi girisimin tirtine iliskin bilgiler bulunur.

b- Makroskopik bulgular

c- Mikroskopik bulgular.

2. Grup olan Tani ve Tarama grubunda patolojik incelemenin ¢ok
fazla detaylarina girilmeyip sadece tanidan bahsedilecektir.

1. Kor biyopsi (tru-cut) ve vakumlu biyopsi materyallerinin incelenmesi
Lezyonun tiimuyle ¢ikarilmasi s6z konusu olmayan bu tiir biyop-
siler glinimuziin patoloji uygulamalari arasinda énemli yer tut-
maktadir. Doku duizeyinde bilgi vermesi ve kuskulu kategorideki
lezyonlarin az sayida olmasi nedeniyle kor biyopsiler, patologlar
tarafindan ince igne aspirasyon biyopsilerine tercih edilirler. Kor
biyopsi degerlendirmesinde:

Malign lezyonun olup olmadigi belirtilmeli

in situ duktal karsinom varliginda invaziv komponent olasiligi kli-
nisyen tarafindan bilinmeli

Grade, tip tayini yapilabilir, ancak operasyon materyalinde uyum-
suzluk olabilecegi bilinmelidir.

Ayrica istendigi takdirde bu materyal lzerinde de immunhisto-
kimyasal inceleme yapilabilir
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2.ince igne aspirasyon biyopsi (i/AB) materyallerinin incelenmesi
Kor biyopsilerin kullanimin yayginlasmasi ile birlikte daha az
basvurulan bir ydntem olmasina ragmen, hastane donaniminin
durumuna gore giinimiizde de malign ya da benign meme lez-
yonlarinin preoperatif tanisinda kullanilabilmektedir. IAB mater-
yallerinin degerlendirilmesi konusunda dikkat edilmesi gereken
konular soyledir:

Standart tani kategorileri belirtilmeli

1-yetersiz
2- benign
3- atipi (kuskulu) olasilikla benign
4- atipi (kuskulu) olasilikla malign
5- malign

Fiksasyon turl konusunda patologun secimi belirleyicidir
Hiicre blogu hazirlanmasi standart olarak 6nerilmez

iIAB materyalinde invazyon, tiimér tipi, grade tiiri degerlendir-
meler standart olarak 6nerilmemektedir

iIAB materyalinde sadece invazyondan emin oldugumuz durum-
larda reseptor —C erb B2 tayini gibi immunhistokimyasal yontem
kullanilabilir.
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