Memeye sinirli invaziv meme kanserinde 5
yillik sagkalim orani yaklagik %99 iken bu
oran aksiller lenf nodu pozitif meme kanse-
rinde %85.8, uzak metastazi olan meme kan-
serinde ise %29 oranindadir. Bu da erken tani
ile meme kanserine bagli o6liimlerde azalma
saglamak miimkiin demektir. Erken tani i¢in
en etkin yontem tarama olup meme kanseri
taramasinda kullanilan yontem mamografidir.

Taramanin yayginlasmasi ile erken evre
meme kanserlerinin saptanmast son yillarda
artmustir. Yeni tan1 meme kanserlerinin yakla-
s1k %20-30’unu in situ duktal kanserler olustur-
maktadir. Taramaya 40 yasinda baslanmasi ve
her yil yapilmasi 6nerilmektedir. Yiiksek riskli
hastalarda ise taramaya 40 yasindan 6nce bas-
lanmasi 6nerilmektedir.

Yiiksek riskli hastalar yasam boyu meme
kanseri goriilme riski %20’nin iizerinde olan
hastalar olarak tanimlanir. Kendisinde veya
birinci derece yakinlarinda BRCA mutasyonu
tastyan kisilere ve aile hikayesine gore yasam
boyu meme kanserine yakalanma riski %20 ve
tizerinde olan hastalara mamografiye ek olarak
yillik meme MR taramasi onerilmektedir.
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MAMOGRAFi

Mamografi diisitk doz X-151n1 kullanan bir
yumusak doku radyografi incelemesidir. Ma-
mografi endikasyonlar1 tarama ve tanisal ol-
mak tizere ikiye ayrilir. Tarama mamografisi
40 yas istii herhangi bir sikayeti veya klinik
bulgusu olmayan kadinlarda meme kanseri
taramasi i¢in yapilan mamografi inceleme-
sidir. Tanisal mamografi ise meme kanseri
agisindan siipheli sikayetleri veya klinik bul-
gular1 olan hastalara yapilan mamografi in-
celemesidir.

Yapilan ¢aligmalarda mamografi taramasi ile
kansere bagl 6liimlerde yaklasik %30 oraninda
bir azalma saglandig1 gosterilmistir. Mamogra-
finin kanser saptama duyarlilig1 yaklasik %90
oranindadir. Mamografinin yanlis negatiflik
orant %7-20 arasinda degismekte olup dens
memelerde mamografinin tanisal duyarlilig
dismektedir. Bu nedenle dens memelerde ta-
rama mamografisine ek olarak ultrasonografi
yapilmalidir.

Rutin tarama mamografilerinde kranioka-
udal (CC) ve mediolateral oblik (MLO) olmak
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bulgu olmadan tek bagina da goriilebilmekte-
dir. Bu gibi durumlarda hasta meme kanseri
ekartasyonu agisindan dikkatle degerlendi-
rilmelidir.

BI-RADS SINIFLAMASI

Mamografide saptanan lezyonlarin katego-
rizasyonu ve olusturulan raporlarin stan-
dardizasyonu amaciyla Amerikan Radyoloji
Koleji tarafindan BI-RADS (Breast Imaging
Reporting and Data System) siniflamasi ge-
listirilmistir. BI-RADS siniflamasi ile sapta-
nan patolojinin dogru tanimlanmasi, stiphe-
lilik derecesine gore dogru siniflanmasi ve
gerekirse takip veya biyopsi kararinin dogru
verilmesi hedeflenir. BI-RADS siniflamasina
gore yedi kategori bulunmaktadir:

» BI-RADS 0: Tamamlanmamus tetkik olarak
tanimlanir. Ek incelemeye gereksinim var-

dir.

» BI-RADS 1: Mamografide meme kanseri
agisindan siipheli bir bulgu saptanmamisg
olup tamamen normaldir.

» BI-RADS 2: Mamografide tipik benign bul-
gular mevcuttur. Kistler, lipom, dejenere
fibroadenom, yag kisti, intramammarian
lenf nodu, tipik benign kalsifikasyonlar bu
kategoride yer alir. Takip veya ek inceleme-
ye gerek yoktur.

» BI-RADS 3: Malignite olasilig1 %2’nin al-
tinda olan yiiksek olasilikla benign lezyon-
lar icin kullanilir. Fibroadenom benzeri
solid kitleler ve grup yapmis punktat mik-
rokalsifikasyonlar bu kategoride yer alir.
BI-RADS 3 olarak tanimlanan lezyonlara 6
aylik takip goriintiileme onerilir. Lezyonda
farklilik saptanmazsa rutin takibe devam
edilir. Takipte farklilik gosteren lezyonlara
biyopsi yapilmalidir.

» BI-RADS 4: Malignite olasilig1 %3-95 ara-
sinda degisen, malignite agisindan kuskulu
lezyonlar i¢in kullanilir. Malignite olasi-

liginin genis bir aralikta olmasi sebebiyle
stiphelilik derecesine gore 4A (hafif dere-
cede siipheli), 4B (orta derecede siipheli),
4C (ileri derecede stipheli) olarak alt grup-
lara ayrilabilir. Goriintilleme bulgularina
gore stipheli ozellikler tasiyan Kkitleler ve
mikrokalsifikasyonlar, intraduktal lezyon-
lar, kompleks kistler bu kategoride yer alir.
BI-RADS 4 olarak siniflanan lezyonlara bi-
yopsi yapilmalidir.

» BI-RADS 5: Malignite olasilig1 >%95 olan
tipik malign lezyonlar i¢in kullanilir. Spikii-
le kontiirlii hiperdens kitleler bu kategoride
yer almaktadir. BI-RADS 5 olarak siniflanan
lezyonlara biyopsi yapilmalidir.

» BI-RADS 6: Biyopsi ile malignite tanist kon-
mus lezyonlar i¢in kullanilir.
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