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III. ÖZET 

 

 

AMAÇ: Bu çalışmanın amacı Bozok Üniversitesi Tıp Fakültesi, Tıbbi Patoloji Anabilim 

Dalı’nda 01.01.2012-30.06.2019 yılları arasında tanı konulmuş kanser olgularının 

özelliklerini, yaş, cinsiyet ve yıllara göre dağılımlarını incelemektir. Ayrıca elde edilen 

sonuçlara göre bu sonuçlara yol açabilecek olası nedenler üzerinde durmaktır. 

 

GEREÇ VE YÖNTEM: 01.01.2012-30.06.2019 tarihleri arasında Bozok Üniversitesi Tıp 

Fakültesi, Tıbbi Patoloji Anabilim Dalı’nda kanser tanısı alan hastaların demografik 

özellikleri, yaş ve cinsiyet dağılımları incelenmiştir. Hastaların dosyalarından retrospektif 

olarak elde edilen veriler istatistiksel olarak analiz edilmiştir. 

 

BULGULAR: Çalışmamızda 763’ü erkek ve 412’si kadın olan toplamda 1 175 hasta 

değerlendirmeye alındı. Hastaların ortalama yaşının 63,73+14,03 olduğu gözlendi. Bu değerin 

erkek hastalarda 66,49+12,12 iken, kadın hastalarda 58,63+15,79 olduğu tespit edildi. 

İncelemeye alınan hastalarda cinsiyet ayrımı olmadan en fazla görülen kanserlerin sıklık 

sırasına göre 227’sinin (%19,3) prostat kanseri, 137’sinin (%11,7) mesane kanseri, 127’sinin 

(%10,2) akciğer kanseri, 112’sinin (%9,5) meme kanseri ve 100’ünün (%9,5) kolorektal 

kanser olduğu saptandı. Cinsiyetler göz önünde bulundurulduğunda, erkek hastaların  sırasıyla 

227’sinde (%29,8) prostat kanseri, 124’ünde (%16,3) mesane kanseri, 105’inde (%13,8) 

akciğer kanseri, 60’ında (%7,9) kolorektal kanser ve 51’inde (%6,7) mide kanseri tespit 

edildi. Kadın hastalarda ise sırasıyla 108 (%26,2) meme kanseri, 62 (%15,1) tiroid kanseri, 45 

(%10,9) jinekolojik kanser, 40 (%9,7) kolorektal kanser ve 29 (%7,0) mide kanseri saptandı. 

Kanserlerin yıllara göre dağılımı ele alındığında erkeklerde prostat kanseri, kadınlarda ise 

jinekolojik ve mesane kanserlerinin giderek artış gösterdiği dikkati çekti. 

 

SONUÇ: Çalışmamızda erkeklerde prostat kanseri diğer kanser türleri içinde görülme sıklığı 

olarak ilk sırada yer alırken, kadınlarda ise meme kanserinin ilk sırada yer aldığı tespit edildi. 

Erkeklerde biyopsi öncesi radyolojik görüntüleme, prostat kanserinin erken evrede 

yakalanmasına olanak sağlayacaktır. Kadınlarda bilinçlenme, hastalık için farkındalık 

yaratma, kendi kendine muayene, klinik muayene ve tarama mammografisi ile meme 
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kanserinin erken evre tanısında faydalı olacaktır. Kanserin en sık karşılaşılan tiplerin 

bilinmesinin, erken tanı yöntemlerinin ve tedavilerinin geliştirilmesinin, mortalite riskinin 

azaltılmasında önemli olduğu düşünülmektedir. 

 

ANAHTAR SÖZCÜKLER: Kanser; prostat; endometrium; mesane. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

v 

IV. SUMMARY 

 

 

OBJECTIVE: The aim of this study is to study the characteristics, age, sex and the 

distribution of cancer cases diagnosed between the years 01.01.2012-30.06.2019 at the 

Department of Pathology, Bozok University, Faculty of Medicine. The results were 

emphasized with possible causes. 

 

MATERIAL AND METHODS: The demograhphic characteristics, age and gender 

distributions of patients diagnosed of cancer at the Department of Pathology, Bozok 

University, Faculty of Medicine were examined. Data were obtained retrospectively from 

patients’ files, added to excel files and statisticaly analysed. 

 

RESULTS: In our study, a total of 1 175 patients, 763 males and 412 females, were 

evaluated. The mean age of patients were 63,73+14,03. This value was 66,49+12,12 in male 

patients and 58,63+15,79 in female patients. According to the most common cancers without 

sex discrimination, 227 (%19,3) patients had prostate cancer, 137 (%11,7) patients had 

bladder cancer, 127 (%10,2) patients had lung cancer, 112 (%9,5) patients had breast cancer 

and 100 (%9,5) patients had colorectal cancer. When the sexes were taken into consideration, 

prostate cancer in 227 (%29,8) patients, bladder cancer in 124 (%16,3) patients, lung cancer 

in 105 (%13,8) patients, colorectal cancer in 60 (%7,9) patients and gastric cancer in 51 

(%6,7) patients were the most common cancers detected respectively in male patients. Breast 

cancer in 108 (%26,2) patients, thyroid cancer in 62 (%15,1) patients, gynecologic cancer in 

45 (%10,9) patients, colorectal cancer in 40 (%9,7) patients and gastric cancer in 29 (%7,0) 

patients were the most common cancers detected in female patients. When the distribution of 

cancers according to years is considered, prostate cancer in men, gynecological and bladder 

cancers in women gradually increased. 

 

CONCLUSIONS: In our study, it was found that prostate cancer was the most common type 

of cancer among men, while breast cancer was the most common type of cancer among 

women. Having a radiologic imaging before biyopsy for prostat cancer in men will increase 

the chance of finding the cancer in an early stage. Breast cancer was the leading cancer in 
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women. Women being conscious about the disease, physical examination and mammography 

screening helps breast cancer to be diagnosed in early stage. Knowledge of the most common 

types of cancer, development of early diagnosis methods and treatments, is thought to be 

important in reducing the risk of mortality. 

 

KEYWORDS: Cancer; prostate; endometrium; bladder. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Kanser, mortalite ve morbiditeye sahip ciddi sağlık sorunlarından birini 

oluşturmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü’ne (DSÖ), 2016 yılında dünyada meydana gelen 56,9 

milyon ölümün yarıdan fazlasının (%54) sıklık sırasına göre iskemik kalp hastalığı, inme, 

kronik obstrüktif akciğer hastalığı, alt solunum yolu enfeksiyonları, Alzheimer ve diğer 

bunamaya neden olan hastalıklar, trakea/bronkus/akciğer kanserleri, diabetus mellitus, yol 

kazaları, ishale neden olan hastalıklar ve tüberküloza bağlı olduğunu bildirmiştir.  İskemik 

kalp hastalığı ve inme son 15 yılda dünyada en çok ölümlere neden olurken kronik obstrüktif 

akciğer hastalığı 3,0 milyon ve akciğer kanseri (trakea ve bronş kanserleri dahil) 1,7 milyon 

ölüme neden olmuştur. Dünyada sıklık sırasına göre ilk 10 ölüm nedenine bakıldığında 

kanserin 2000 yılında 9. sırada iken 2016 yılında 6. sıraya yükseldiği saptanmıştır. Son birkaç 

yıl içinde kanser nedeni ile ölümlerin arttığını gösteren bu istatiksel veriler, önlem alınması 

için sağlık otoriterlerine uyarıcı etkide bulunmuştur (1). 

 

2018 yılında dünyada yaklaşık 18,1 milyon yeni kanser vakası saptanmış olup,  

9,6 milyon kansere bağlı ölüm tespit edilmiştir. Sıklık sırasına göre, en sık görülen akciğer 

kanserini (%11,6), meme kanseri (%11,6), prostat kanseri (%7,1) ve kolorektal kanserler 

(%6,1) takip etmektedir. Erkeklerde en sık görülen akciğer kanserini, prostat ve kolorektal 

kanserler izlemektedir. Kadınlarda en sık görülen meme kanserini, kolorektal, akciğer ve 

servikal kanserler takip etmektedir (2). 

 

Bu çalışmanın amacı Bozok Üniversitesi Tıp Fakültesi, Tıbbi Patoloji Anabilim 

Dalı’nda 01.01.2012-30.06.2019 tarihleri arasında tanı konulmuş kanser olgularının 

özelliklerini, yaş, cinsiyet ve yıllara göre dağılımlarını incelemektir. Elde edilen sonuçlarla bu 

sonuçlara yol açabilecek olası nedenler üzerinde durularak önlem konusunda biraz katkı 

sağlayabilmektir. 

 

2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Kanserin Tarihçesi 

 

Tarih öncesi zamanda memelilerdeki kanserin en eski kanıtı fosilleşen dinozor ve 
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insan kemiklerinde bulunan tümör kitleleridir (3). İnsan kanserinden söz eden en eski yazılı 

kayıtlar cerrahi, farmakolojik ve büyü tedavileri anlatan milattan önce (MÖ) 1500 ve 1600 

yılları arasında yazılmış olan 19. yüzyıl Mısır’daki Edwin Smith ve George Ebers 

papirüslarıdır. Smith papirüsü, meme kanserinin (vaka 45) ilk referansı olmuştur. Ayrıca 

Smith papirüsü, dokununca soğuk, şişkin ve memeye yayılmış olan tümörlere uygulanacak 

herhangi bir tedavinin başarılı olamayacağı konusunda uyarmıştır (3,4). 

 

En eski kanseröz büyümeler MÖ 1500 yıla uzanan Mısır’lı ve Peru’lu 

mumyalarda bulunmuştur. 2700 yıl önce Güney Sibirya bozkırlarında yaşamış 40-50 

yaşlarında İskit kralında görülen dissemine kanserinin dokümantasyonu en eski bilimsel 

belgedir (3,5). 

 

Aulus Cornelius Celsus [MÖ 25-Milattan Sonra (MS) 50] kanserin invazyon 

özelliğinden bahsetmiştir (3,6). Galen (129-216) şişlikleri ve büyümeleri üç kategoriye yani 

tümörleri iyi huyludan kötü huyluya kadar ayırmıştır (3,7). Oribasius (325-403) kanserin 

ağrılı olabileceğini vurgulamıştır. Yüzde, memede ve genital bölgedeki tümörleri 

tanımlamıştır (3,8). 

 

Abū-Marwān ʻAbd al-Malik ibn Abī al-ʻAlāʼ Ibn Zuhr (1094-1162), Kitab al-

Taysir fi’l-Mudawat wa ’l-Tadbir (Tedaviler ve Diyetlerin Pratik El Kitabı) isimli kıtabında 

ilk defa özofagus ve mide kanserinin semptomlarını tarif etmiştir. Mide kanseri olan hastaları 

yaşatmak için besin içerikli enemalar önermiştir (3,9). 

 

Gabriele Fallopius (1523–1562) benign ve malign tümörlerin klinik olarak 

farklılıklarını tanımlamıştır. Malign tümörlerin, sert, düzensiz sınırlı, multilobule, komşu 

dokulara adhezyon yaptığından (deri, kas ve kemikler) ve lezyonu çevreleyen kan 

damarlarının konjesyona neden olduğundan bahsetmiştir. Bunların tersi olarak benign 

tümörlerin, daha yumuşak kitleler yaptığından, düzgün sınırlı, hareketli olduğundan ve komşu 

dokulara adhezyon yapmadıklarından bahsetmiştir (3,10). 

 

Zamanının en iyi cerrahı olarak tanımlanan François Le Dran (1685–1770) ise 

kanser lokal olarak gelişebilir, fakat lenfatik yol ile yayıldığında inoperabl ve fatal 

olabileceğinden bahsetmiştir (3,11). Jean-Louis Petit (1674-1750) ise meme kanserinin 
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rekurrenslerini  önlemek için aksiller lenf nodları ile birlikte total mastektomi yapılmasını 

önermiştir (3,12,13). 1775’de Percivall Pott (1714–1788) ise baca temizleyicilerinde skrotum 

kanseri gelişme riskinin arttığına dikkati çekmiştir (3,14). 

 

Johannes Müller (1801–1858) ise tümörleri mikroskop altında incelemiştir. 

1839’da kanserin normal dokudan gelişmediği fakat çıkıntı yapan elemanlardan geliştiğini 

vurgulamıştır. Ancak bunların neler olduğunu tanımlayamamıştır. Adolf Hannover (1814–

1894) ise kanserin gizemli “cellula cancrosa”dan geliştiğini belirtmiştir. Bu tür hücrelerin 

normal büyüklükteki ve görünümdeki hücrelerden farklı olduğunundan bahsetmiştir. Alfred 

Armand Louis Marie Velpeau (1795–1867) ise mikroskop altında 500 tane malign ve 100 

tane benign tümör hücresi inceleyerek kanserin genetik yapısı üzerinde durmuştur. Kanser 

hücresinin hastalık oluşturmasında primer elemandan ziyade sekonder eleman olduğundan 

bahsetmiştir (3,15). 

 

Robert Remak (1815–1865) ise kanser hücresinin yeni oluşan dokudan ziyade 

normal dokunun transformasyonundan geliştiğinden bahsetmiştir. Bunlar normal dokuya 

benzeyebilir fakat dejenere olursa orijinal dokudan farklılaşabilir diye bahsetmiştir (3,16). 

Louis Bard (1829–1894) ise normal hücrelerin farklılaştığını ve bu farklılaşmada defekt 

olduğunda tümörün geliştiğinden bahsetmiştir. Ayrıca Remak ve Bard tedavi planlarına 

kolaylık sağlamak için çoğu kanseri iyi differansiye, orta derecede differansiye ve az 

differansiye diye gruplara ayırmıştır (3,17). 

 

Theodor Boveri’nin (1862–1915) “malign tümörlerin orijini” isimli deneyinde ise 

deniz kestanelerini gözlemleyerek kanser gelişiminde somatik mutasyonların rol oynadığını 

göstermiştir (3,18). Tek yumurtayı iki spermle birleştirince anormal hücre büyümesinin, 

bölünmesinin meydana geldiğini, kromozomal imbalansının geliştiğini ve dokuda kitlelerin 

oluştuğunu gözlemlemiştir. 

 

Bakteriye bağlı inflamasyon ve mutajenik bakteriyel metabolitlerin bazı 

kanserlere sebep olduğu gözlenmiştir. Helikobakter piloriye bağlı gastrik kanser ve Mucosa-

Associated Lymphoid Tissue; mukoza altında yer alan lenfoid dokunun (MALT) geliştiğini 

gözlenmiştir (3,19,20). Mutajenik bakteriyel metabolitlerin ise kolon kanserine neden 

olduğunu belirtmiştir. Mesanede oluşan karsinoma in situ için uygulanan intravezikal Bacillus 
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Calmette–Guérin; verem (BCG) aşı tedavisi, günümüzde bu bilgileri temel alarak onaylanan 

tek bakteriyel tedavidir (3,21). 

 

1842 yılında Crawford W. Long (1815–1878) tarafından anestezinin ve 1867 

yılında Joseph Lister (1827–1912) tarafından asepsi ve antibiyotiklerin bulunması sonucu 

kanserin erken evresinde cerrahi müdahalenin yapılabilmesi kür oranlarını artırmıştır. 1895 

yılında Wilhelm Conrad Röntgen (1845–1923) tarafından bulunan X-ışınları, Henri Becquerel 

(1852–1908) tarafından bulunan uranyum, Marie Sklodowska-Curie (1867–1934) ve kocası 

Pierre Curie (1859–1906) tarafından bulunan radyum ve polonyum, modern diagnostik, 

terapötik radyoloji ve nükleer tıpta kullanılarak kanser tedavisinde başarılı olunmuştur (3,22-

26). 

 

Peyton Rous (1879–1970) ise virüs-kanser bağlantısını bulmuştur. Bugün Rous 

sarkoma virüsü olarak bilinmektedir. 1966 yılında Fizyoloji veya Tıp dalında Nobel Ödülü 

almıştır (3,27). İyonize radyasyon, güneş ışınları, ultraviyole radyasyon ve birçok çevresel 

ajanlar (örn. radon), sanayi ürünleri (örn. asbestos) ve büyüyen tüketici ürünlerinin (örn. 

tütün) kanserojen olduğu belirlenmiştir. 

 

2.2.1. Bu Çalışmada En Sık Görülen Kanserler 

 

2.2.1.1. Prostat Kanseri 

 

Prostat kanseri genelde 50 yaşın üzerindeki erkeklerde görülür. Amerika Birleşik 

Devletleri’nde (ABD) 2009 yılında erkeklerde en sık görülen tümör olmuştur (%25 oranında). 

Ancak ABD’de kanser ölümlerinde kolorektal kanserler ile eşit ve akciğer kanserlerinden 

daha az olmak üzere %9 oranında ölümlere neden olmuştur. İlave olarak önceki dekadlar ile 

kıyaslandığında prostat kanserine bağlı ölümlerde belirgin düşüş gözlenmiştir (28-30). Bu 

olumlu sonucun bir kısmı tarama testleri sonrasında izlenmiştir. Ancak ne kadar hayat 

kurtarıcı olduğu halen tartışılmaktadır. Taramadaki paradoks ise prostat kanserinin agresif 

seyretmesi veya sessiz seyretmesine bağlıdır. Başka nedenlere bağlı yapılan otopsilerde 

erkeklerde prostat kanserinin tesadüfen bulunduğu bildirilmektedir. Bunun sonucunda bu 

erkeklerin prostat kanserinden ziyade prostat kanseri ile birlikte öldükleri görülmüştür. 

Prostate-specific antigen; prostat spesifik antijen (PSA) tarama testi prostat kanserinin erken 
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tanısında faydalı olsa bile çoğu prostat kanseri yavaş büyüdüğünden klinik olarak anlamlı 

değildir (28-30). 

 

Dünyada ise ikinci sıklıkta görülen kanser türü prostat kanseridir. 2012 yılında 

ortalama 1,1 milyon yeni vaka gözlenmiştir. En yüksek insidans Kuzey Amerika, Karayipler, 

Brezilya, bazı batı Avrupa ülkeleri, Avustralya ve Yeni Zelanda’da izlenmiştir. 84 gelişmiş 

ülkede en sık görülen tümördür. En düşük insidans Asya, bazı Orta Doğu ülkeleri ve 

Afrika’da gözlenmiştir. Bu farklılıklarda genetik ve çevresel faktörlerin rol oynadığı 

düşünülmektedir (33). 

 

Prostat kanserinin risk faktörleri arasında kırmızı et ve hayvansal yağ alımının yer 

aldığı düşünülmektedir. Süt ve süt ürünleri riski artırırken domates, omega-3, soya ve 

sebzelerin riski azalttığı öne sürülmektedir (33). 

 

2.2.1.2. Akciğer Kanseri 

 

Kanser genelde akciğere yayılır fakat primer akciğer kanseri de yaygındır. 

Akciğer kanseri, sanayileşmiş ülkelerde en önemli ölüm nedenlerinden birisidir. ABD’deki 

erkeklerde kanser 1/3 oranında ölüme neden olurken kadınlarda ise uzun süre önde gelen 

nedenler arasında yer almaktadır. Erkeklerde insidans azalırken kadınlarda artmaya devam 

etmektedir. 1987’den beri kadınlardaki meme kanserinden ziyade akciğer kanserinden ölüm 

insidansı giderek artmıştır. Bu istatistikler akciğer kanseri ile sigara kullanımı arasındaki 

ilişkiyi yansıtmıştır. Akciğer kanseri 50 ile 60 yaş arasında pik yapmaktadır. Bazı akciğer 

kanserleri sessiz ve sinsidir. Tanı konulduğunda %50’den fazla hastada hastalığın yayılmış 

olduğu tespit edilmektedir. Kronik öksürük ve balgam çıkarmak bazen lokalize ve opere 

edilebilir hastalığa işaret edebilir. Ses kısıklığı, göğüs ağrısı veya pnömoni gibi bulgular 

oluşursa prognoz kötüdür. Bazen beyin semptomları (mental veya nörolojik semptomlar) ile 

belirebilir (32-38). Semptom oluşturdukları zaman genelde yayılmış olup inoperabldır. Bu 

nedenle prognozu kötüdür (34-40). Kadında görülmesi ve sigara içmemek iyi prognostik 

faktörlerdir (41). 

 

1977-1981 yılları arasında akciğer kanserinin insidans oranı 100 000 kişide 38,4 

iken 1987-1991 yılları arasında pik yaparak 43,5’e çıkmışdır. Daha sonra 2006-2010 yılları 
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arasında 33,6’ya düşmüştür. 1980’lerin ortalarından beri erkeklerde insidans azalırken 

1990’lardan beri de kadınlarda artmıştır (41). 

 

2.2.1.3. Mesane Kanseri 

 

ABD’de mesane kanseri %7 oranında izlenmiş olup ve mesane kanserine bağlı 

ölüm %3 oranında saptanmıştır. Erkeklerde ve gelişmiş ülkelerde daha fazla mesane kanseri 

gözlenmiş olup hastaların %80’inin 50 ile 80 yaş arasında olduğu bildirilmiştir (28,31,32). 

 

Mesane kanseri dünyada tüm kanserler arasında yedinci sırada yer almaktadır. 

ABD, Kanada ve Avrupa Birliği ülkelerindeki erkeklerde ise dördüncü sırada yer aldığı 

bildirilmektedir. 2014 yılında ABD’de ortalama 74 690 yeni vaka bildirilmiştir (42). 

 

Mesane kanseri erkeklerde kadınlardan dört kat daha fazla görülmektedir. 

Ortalama 65-70 yaş arasında tanı konulmaktadır. Her yıl 100 000 erkekten 2-10 arasında ölüm 

görülürken kadınlarda ölüm oranı 0,5-4 arasında izlenmiştir. Mesane kanseri prevalansı 

gelişmiş ülkelerde gelişmekte olan ülkelerden altı kat fazla izlenmiştir. Özellikle batı Avrupa, 

Kuzey Amerika ve Avustralya’da mesane kanserinin insidansı yüksek bulunmuştur (42). 

 

Mesane kanseri tanısı alan hastaların %70-80’inde noninvaziv veya erken invaziv 

kanser saptanmaktadır. Bu tür hastalarda rekürrens daha fazla gözlenmektedir. Ancak 

progresyon sadece %15-25 arasında bildirilmektedir (42). 

 

Mesane kanserinde sigara kullanımı en önemli risk faktörüdür. Arsenik (içme 

suyu ve toprakta), fenasetin (antipiretik), radyoterapi, şistozomiyazis ve konjenital mesane 

distrofisi diğer risk faktörleri arasında sayılmaktadır (42). 

 

Mesane tümörü olan hastalar genelde ağrısız hematüri ile başvururlar. Tümör 

çıkarıldıktan sonra yeni tümörün oluşması ve rekurrens riski vardır. Rekurrens birkaç risk 

faktörüne bağlıdır. Bu risk faktörleri arasında tümörün boyutu, evresi, grade’i, multifokalitesi 

ve ilave olarak displazi varlığı yer almaktadır. Rekurrens, orijinal tümörün bulunduğu yerden 

farklı bir yerde meydana gelebilir fakat morfolojisi orijinal tümöre benzemektedir. Bunlar 



 
 

7 

orijinal tümörden dökülen ve farklı bir bölgeye implante olan gerçek rekürrensler olarak kabul 

edilmektedir (28,31,32). 

 

Mesane tümörünün tedavisi grade’ine ve evresine bağlıdır. Küçük lokalize 

tümörlerin rezeksiyonu tanıda ve tedavide yeterlidir. Tümörün rekürrens ve progresyon riski 

yüksek olan hastalara topikal BCG aşısı uygulanmaktadır. İleri evre tümörler radikal cerrahi 

veya kemoterapi ile tedavi edilmektedir (28,31,32). 

 

2.2.1.4. Kolorektal Kanserler 

 

2008 yılında dünya çapında 1,23 milyon yeni kolorektal kanser vakaları 

gözlenmiştir. Kolerektal kanserler yeni kanserlerin %9,7’sini oluştururlar. Erkeklerde 

dördüncü (akciğer, prostat ve mide kanserinden sonra) ve kadınlarda üçüncü (meme ve 

jinekolojik kanserlerden sonra) sırada yer almıştır (43). 

 

Kolon kanseri dünyada en çok morbidite ve mortaliteye neden olan tümördür. 

ABD’de her yıl 130 000’den fazla yeni kolorektal kanser vakası ve kansere bağlı 55 000 ölüm 

bildirilmektedir. Kansere bağlı ölümlerin %15’ini oluşturmaktadır ve akciğer kanserinden 

sonra kansere bağlı ölümlerin 2. nedeni olarak bildirilmektedir. Kolorektal kanserler 60 ile 70 

yaş arasında pik yapmaktadır. Erkekler kadınlardan biraz fazla etkilenmiştir. ABD, Kanada, 

Avustralya, Yeni Zelanda, Denimarka, İsviçre ve diğer gelişmiş ülkelerde yaygındır. Ancak 

Hindistan, Güney Amerika ve Afrika’da 30 kat daha az görülmektedir. Daha önce insidansı 

düşük olan Japonya’da diyet ve yaşam tarzı değişikliklerinden sonra artış gözlenmektedir 

(İngiltere ile aynı) (44-52). 

 

Emilmeyen sebze lifleri, yüksek oranda rafine karbonhidrat ve yağ alımı 

kolorektal kanser riskini artıran diyetler arasında yer almaktadır (44-52). Diğer risk faktörleri 

arasında inflamatuar barsak hastalıkları (ülseratif kolit ve Crohn hastalığı) ve şistozoma 

infeksiyonu bulunmaktadır (43). 

 

Kolorektal kanserin önlenmesinde diyet modifikasyonun yanında farmakolojik 

etkenler üzerinde de durulmaktadır. Bazı epidemiyolojik çalışmalar aspirinin veya diğer 

NSAİD’lerin koruyucu etkileri üzerinde durmuştur. Bu etkinin siklooksijenaz-2 enziminin 
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inhibisyonundan kaynaklandığı düşünülmüştür. Bu enzim kolorektal kanserlerin %90’ında 

eksprese edilmektedir. Özellikle hasarlanmaya yanıt olarak epitel proliferasyonunu arttırdığı 

düşünülmektedir (44-52). 

 

Kolorektal kanserin önlenmesi amacıyla endoskopik tarama yapılmaktadır. Ancak 

kolorektal kanserler uzun süre sinsi seyrettiği için fark edilmeyebilirler. Çekum ve sağ kolon 

kanserleri demir eksikliğine bağlı halsizlik ve yorgunluğa neden olabilirler. İleri yaştaki 

erkeklerde ve postmenapozal kadınlardaki demir eksikliği anemisinin nedeni genelde 

gastrointestinal sistem kanserleridir. Sol kolon ve rektum kanserleri, sessiz kanamaya, barsak 

alışkanlıkları değişikliklerine veya kramplara neden olabilirler (44-52). 

 

2.2.1.5. Meme Kanseri 

 

2010 yılında ABD’de 200 000’den fazla kadına meme kanseri tanısı konulmuş 

olup 40 000’e yakını da bu hastalıktan ölmüştür. Bundan dolayı kadınlarda akciğer 

kanserinden sonra en çok ölüme neden olan kanserdir. İyileştirilen tarama yöntemleri ve 

tedavi sonrasında meme kanserine bağlı mortalite oranlarında azalma izlenmiştir (53-55). 

 

Kadınların %75’inde 50 yaşından sonra meme kanseri izlenmektedir. Meme 

kanseri Kuzey Amerika ve Avrupa’da, Asya ve Afrika’dan daha fazla gözlenmektedir. 

Örneğin ABD’de, Japonya’dan beş kat daha fazla insidans ve mortalite oranları 

izlenmektedir. Meme kanseri gelişiminde diyet, üreme paternleri ve emzirme alışkanlıklarının 

rol oynadığı düşünülmüştür. Postmenapozal hormon replasman tedavisine (östrojen ve 

progesteron) uzun süre maruz kalanlarda ve uzun süre oral kontraseptif kullananlarda risk 

artmıştır. Özellikle meme gelişimi sırasında yani 30 yaşından önce göğüse uygulanan iyonize 

radyasyon memede kanser gelişme riskini artırmıştır. Ancak, tarama amacıyla yapılan 

mammografide kullanılan düşük doz radyasyonun risk arttırıcı etkisi olmadığı bilinmektedir. 

Kesinleşmemiş risk faktörleri arasında obezite, alkol kullanımı ve yüksek yağ oranı içeren 

diyetler yer almaktadır. Obezitede yağ dokusunda oluşan östrojenin memede kanser 

gelişimini arttırdığı bildirilmektedir (53-55). Ayrıca hastalık, daha çok erken menarş görmüş, 

doğum yapmamış veya yapmış ise ilk doğumunu ileri yaşta yapmış olanlarda daha sık 

gözlenmektedir. İnfertilite, alkol kullanımı ve emzirmemekte risk faktörleri arasında yer 

almaktadır. İleri yaşta menapoza girmek riski artırırken, 30 yaşından önce doğum yapmanın 
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ise koruyucu etkisi bildirilmektedir (56). 

 

Meme kanseri genelde hastanın ya kendisi ya da hekimi tarafından tespit 

edilmektedir. Belirgin, soliter, ağrısız ve mobil bir kitle şeklinde prezente olmaktadır. Klinik 

olarak, genellikle 2-3 cm büyüklüğünde ve %50 oranında aksiller lenf nodunu tutmuş 

durumda saptanmaktadır. Mammografik tarama yöntemi ile tümör henüz palpe edilmeden 

tespit edilebilmektedir. Mammografik taramada 1 cm’e ulaşmış tümörlerin %15 oranında lenf 

noduna metastaz yapma kapasitesine sahip olduğu bildirilmektedir. Primer tümörün 

tedavisinden 15 yıl sonra bile metastaz gelişebilmektedir. Ancak rekürrens olmadan geçen her 

yıl için kür oranı artmaktadır (53-55). 

 

2.2.1.6. Mide Kanseri 

 

Dünyada gastrik kanserler %7,8 oranında görülmektedir. Sigara içmek, diyet, 

biliyer reflü ve Helikobakter pilori enfeksiyonu risk faktörleri arasındadır (57). 

 

Mide kanserinin erken semptomları kronik gastrite benzer. Bunlar arasında 

dispepsi, disfaji ve bulantı bulunmaktadır. İleri evrede, kilo kaybı, anoreksiya, barsak 

alışkanlıklarının değişimi, anemi ve hemoraji gibi belirtiler meydana gelmektedir (44,58-60). 

 

Düşük sosyoekonomik düzeyli toplumlarda gastrik kanserler daha sık 

gözlenmiştir. Mide kanserinin insidansı, Japonya, Şili, Kosta Rika ve Doğu Avrupa ve Kuzey 

ABD’de, Kuzey Avrupa, Afrika ve Güney Asya’dan 20 kat daha fazla bulunmuştur. Japonya 

gibi insidansı yüksek olan yerlerde, endoskopik taramanın erken tanıda faydalı olduğu 

görülmüştür. Ancak endoskopik tarama insidansı düşük olan yerlerde halen pahalı bir tarama 

yöntemidir (44,58-60). 

 

20. yüzyılda ABD’de gastrik kanserler %85 oranında azalmıştır. Diğer batı 

ülkelerinde de benzer azalmalar gözlenmiştir. Bu sonuçta çevresel ve diyetsel faktörlerin 

etkili olduğu belirtilmektedir. Mide kanseri genelde 55 yaş civarında gözlenmektedir ve erkek 

kadın oranı 2:1’dir (44,58-60). 

 

Tedavide cerrahi rezeksiyon tercih edilmektedir. Erken evre mide kanserinin 
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rezeksiyonundan 5 yıl sonra sağkalım oranı %90’ın üzerindedir. İleri evre mide kanserlerinde 

5 yıl sağkalım oranı %20’nin altındadır çünkü kemoterapinin etkisi azdır. ABD’de gastrik 

kanserlerin çoğu ileri evrede yakalanmaktadır (44,58-60). 

 

2.2.1.7. Tiroid Kanseri 

 

Tiroid kanserleri ABD’de sık görülmemektedir ve tüm kanserlerin %1,5 kısmını 

oluşturmaktadır (61-63). İyonize radyasyon en önemli risk faktörleri arasındadır. Ortalama 

tanı yaşı 50’dir. %91 hastaya 20-74 yaş arasında tanı konulmaktadır. Kadınlarda insidans 

erkeklere göre 3 kat fazladır (64). Çocuklarda ve ileri yaşlarda ise erkek kadın oranı eşittir 

(61-63). 

Tiroid tümörleri genelde boyunda ağrısız kitle olarak belirirler. Bu kitle ya tiroid 

dokusu ya da servikal lenf nodu içinde ortaya çıkar. 10 yıllık sağkalım oranı %95’in 

üzerindedir. 40 yaş üzeri hastalarda prognoz daha kötü seyretmektedir (62-64). 

 

2.2.1.8. Testis Kanseri 

 

Testis tümörleri 100 000 erkekten 6’sında gözlenmektedir. 15-34 yaş arasında 

hastalık pik yapmakta olup bu yaş grubundaki erkeklerde en sık görülen malign tümördür. 

Nedeni tam bilinmemektedir. %10 vakada kriptorşidizm öyküsü bulunmuştur. Aile öyküsü 

önemlidir çünkü erkek kardeşler arasında kalıtım risk faktörünün 8-10 kat arttığı 

bildilmektedir.  Bir testiste gelişen kanser diğer testiste de kanser riskini artırmaktadır (28,65-

67). Diğer risk faktörleri arasında subfertilite, inmemiş testis ve subfertil hastalarda testiküler 

mikrolitiazisdir (68). 

 

Testis tümörleri genellikle ağrısız kitle şeklinde belirirler. Malign olduğu 

düşünülen testis kitlesinin standart tedavisi radikal orşiektomidir.  Bazı tümörler palpabl kitle 

yapmadan da metastaz yapmış olabilirler (28,65-67). 

 

ABD’de her yıl 8 000 yeni testis kanseri tanısı konulmaktadır. 400’ünün bu 

hastalıktan ölmesi beklenmektedir. En sık görülen alt tipi seminom, lokalize ve radyosensitiv 

olup en iyi prognoza sahiptir. Erken evrede olanların %95’i tedavi edilmektedir. Diğerleri ise 

kemoterapi ile tedavi edilirler. Rekürrensler genelde tedaviden 2 yıl sonra görülmektedir 
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(28,65-67). 

 

2.2.1.9. Jinekolojik Kanserler 

 

2.2.1.9.1. Endometrium Kanseri 

 

ABD ve çoğu batı ülkelerinde kadın genital traktın en sık kanseri endometrium 

kanseridir. Genelde 55-65 yaş arasında görülür ve 40 yaş altında nadirdir. %80 oranında 

perimenapozal dönemde görülmektedir. Postmenapozal dönemde daha az sıklıkta 

görülmektedir. Risk faktörleri arasında obezite, diyabet, hipertansiyon, infertilite ve 

karşılanmamış östrojen kullanımı yer almaktadır. Bu hastalarda meme kanseri daha fazla 

görülmektedir. Postmenapozal dönemdeki hastalar lökore ve düzensiz kanama ile gelebilirler. 

Kanserin progresyonunda uterus büyüyerek çevre dokuları infiltre edebilir (53,69-71). 

Koruyucu faktörler arasında ilk ve son doğumun ileri yaşta olması (72-77), sürekli kombine 

hormon tedavisi, oral kontraseptifler (yüksek etkili progesteron), injektabl progestinler, 

intrauterin cihazlar ve tüp ligasyonudur (72,78-79). 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Bu çalışma Bozok Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’nun onayı (karar 

numarası: 2017-KAEK-189_2017.12.21_04) alındıktan sonra 01.01.2012-30.06.2019 tarihleri 

arasında Tıbbi Patoloji Anabilim Dalı’nda kanser tanısı konan hastaların demografik 

özellikleri, yaş ve cinsiyet dağılımları incelendi. Veriler hastaların dosyalarından retrospektif 

olarak alınarak excel dosyasına eklendi. İstatistiksel analizler Statistical Package for the 

Social Sciences; Sosyal Bilimler İçin İstatistik Program (SPSS) kullanılarak yapıldı (88). 

 

4. BULGULAR 

 

Çalışmamızda 01.01.2012-30.06.2019 tarihleri arasında kanser tanısı konan 1 175 

hasta (2012 yılında 50 hasta, 2013 yılında 159 hasta, 2014 yılında 201 hasta, 2015 yılında 208 

hasta, 2016 yılında 185 hasta, 2017 yılında 169 hasta, 2018 yılında 127 hasta ve 2019 yılında 

76 hasta) olduğu tespit edilmiştir. Hastaların 763’ü (%65) erkek ve 412’si (%35) kadındı. 

Kadın/erkek oranı 0,54 olarak saptanmıştır. Hastaların ortalama yaşının 63,73+14,03 olduğu 
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gözlenmiştir. Erkeklerde ortalama yaş 66,49+12,12 iken kadınlarda 58,63+15,79 olduğu 

izlenmiştir. Tüm hastalarda ortanca yaş 66 (4-100), erkek hastalarda 68 (4-100) ve kadınlarda 

59 (16-96) olarak saptanmıştır (44). Tıbbi Patoloji Laboratuvarı’nda kanser tanısı verilen tüm 

hastaların 227’sinde (%19,3) prostat kanseri, 137’sinde (%11,7) mesane kanseri, 127’sinde 

(%10,2) akciğer kanseri, 112’sinde (%9,5) meme kanseri ve 100’ünde (%9,5) kolorektal 

kanser saptanmıştır. Erkek hastaların ise sırasıyla 227’sinde (%29,8) prostat kanseri, 

124’ünde (%16,3) mesane kanseri, 105’inde (%13,8) akciğer kanseri, 60’ında (%7,9) 

kolorektal kanser ve 51’inde (%6,7) mide kanseri tespit edilmiştir. Kadın hastaların ise 

sırasıyla 108’inde (%26,2) meme kanseri, 62’sinde (%15,1) tiroid kanseri, 45’inde (%10,9) 

jinekolojik kanser, 40’ında (%9,7) kolorektal kanser ve 29’unda (%7,0) mide kanseri 

saptanmıştır (Şekil 1-5, Tablo I-II). 

 

 

 

Şekil 1: Kanser vakalarının dağılımı. 
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Şekil 2: Cinsiyetler arası yaş dağılımı. 

 

 

Şekil 3: Erkek hastalarda kanserlerin dağılımı. 
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Şekil 4: Kadın hastalarda kanserlerin dağılımı. 

 

 

 

Şekil 5: Kanser vakalarının cinsiyet dağılımı. 
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Tablo I: Kanserlerin genel, erkek ve kadın hastalardaki dağılımı. 

Tümörün yerleşim 

yeri 
Hasta sayısı (%) 

Erkek hasta sayısı 

(%) 

Kadın hasta sayısı 

(%) 

Meme 112 (9,5) 4 (0,5) 108 (26,2) 

Kolorektal 100 (8,5) 60 (7,9) 40 (9,7) 

Mide 80 (6,8) 51 (6,7) 29 (7,0) 

Tiroid 69 (5,8) 7 (0,9) 62 (15,1) 

Akciğer 127 (10,8) 105 (13,8) 22 (5,3) 

Prostat 227 (19,3) 227 (29,8) 0 
 

Jinekolojik 45 (3,8) 0 
 

45 (10,9) 

Baş-boyun 48 (4,1) 33 (4,3) 15 (3,6) 

Böbrek 28 (2,4) 19 (2,5) 9 (2,2) 

Mesane 137 (11,7) 124 (16,3) 13 (3,2) 

Deri 70 (6,0) 41 (5,4) 29 (7,0) 

Diğer 132 (11,2) 92 (12,1) 40 (9,7) 

 

Tablo II: Hastaların ortanca yaşı. 

Tümörün yerleşim 

yeri 

Ortanca yaş (min-

max) 

Ortanca yaş (min-

max) (erkek) 

Ortanca yaş (min-

max) (kadın) 

Meme 55 (31-95) 75 (69-80) 54 (31-95) 

Kolorektal 65 (11-90) 67 (11-90) 61 (26-90) 

Mide 67 (41-90) 66 (41-90) 68 (44-90) 

Tiroid 45 (20-68) 62 (30-68) 44 (20-67) 

Akciğer 66 (39-87) 66 (41-87) 64 (39-82) 

Prostat 70 (44-91) 70 (44-91) 0 
 

Jinekolojik 64 (25-80) 0 
 

64 (25-80) 

Baş-boyun 61 (18-86) 61 (22-86) 54 (18-81) 

Böbrek 70 (45-82) 69 (48-82) 71 (45-81) 

Mesane 70 (32-95) 70 (32-95) 76 (32-86) 

Deri 68 (16-100) 66 (37-100) 73 (16-96) 

Diğer 64 (4-90) 64 (4-90) 63 (35-84) 
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Hastalar 40 yaş altı, 40-65 yaş arası ve 65 yaş üstü olarak üç gruba ayrılmıştır. 

Gruplar değerlendirildiğinde 69 hastanın (%5,9) 40 yaş altı grupta, 512 hastanın (%43,6) 40-

65 yaş arası grupta ve 594 hastanın (%50,6) 65 yaş üstü grupta yer aldığı saptanmıştır. 

Hastalar cinsiyete göre ele alındığında erkek hastaların 23’ü (%3,0) 40 yaş altı grupta, 301’i 

(%39,5) 40-65 yaş arası grupta ve 439’u (%57,5) 65 yaş üstü grupta yer almıştır. Kadınların 

46’sı (%11,2) 40 yaş altı, 211’i (%51,2) 40-65 yaş arası ve 155’i (%37,6) 65 yaş üstünde 

gözlenmiştir. İleri yaşlarda kanser oranlarının arttığı gözlenmiştir ancak kanserlerin 

kadınlarda daha çok 40-65 yaş arasında pik yaptığı dikkati çekmiştir. 

 

Erkek hastalar ele alındığında, 40 yaş altı grupta testis kanserlerinin ilk sırada yer 

aldığı gözlenmiştir (8 hasta, %34,8). Bunu baş-boyun kanserleri izlemiştir (3 hasta, %13,0). 

40-65 yaş grubunda ise sırasıyla prostat kanseri (66 hasta, %21,9), akciğer kanseri (52 hasta, 

%17,3), mesane kanseri (45 hasta, %15,0), kolorektal kanser (26 hasta, %8,6) ve mide kanseri 

(24 hasta, %8,0) yer almıştır. 65 yaş üstü erkek hastalarda sırasıyla prostat kanseri (161 hasta, 

%36,7), mesane kanseri (78 hasta, %17,8), akciğer kanseri (53 hasta, %12,1), kolorektal 

kanser (32 hasta, %7,3) ve mide kanseri (26 hasta, %5,9) saptanmıştır. Kadın hastalar ele 

alındığında 40 yaş altı grupta ilk sırada tiroid kanseri (20 hasta, %43,5) tespit edilmiş olup, 

bunu meme kanserinin (10 hasta, %21,7) izlediği görülmüştür. 40-65 yaş arası grupta ise 

sırasıyla meme kanseri (71 hasta, %33,6), tiroid kanseri (35 hasta, %16,6), kolorektal kanser 

(20 hasta, %9,5), jinekolojik kanser (22 hasta, %10,4) ve mide kanseri (14 hasta, %6,6) 

izlenmiştir. 65 yaş üstü kadın hastalarda sırasıyla meme kanseri (27 hasta, %17,4), jinekolojik 

kanserler (19 hasta, %12,3), deri kanseri (22 hasta, %14,2), kolorektal kanser (16 hasta, 

%10,3) ve mide kanseri (15 hasta, %9,7) gözlenmiştir. 40-65 yaş ve 65 yaş üstü kadınlarda 

meme kanserinin ilk sırada yer alması dikkati çekmiştir (Şekil 6 ve Tablo III). 

 

1 175 kanser hastasının yıllara göre yüzdelik ve sayısal dağılımı (2012 yılında 50 

hasta, 2013 yılında 159 hasta, 2014 yılında 201 hasta, 2015 yılında 208, 2016 yılında 185 

hasta, 2017 yılında 169 hasta, 2018 yılında 127 hasta ve 2019 yılında 76 hasta) ele alındığında 

jinekolojik kanserlerde artış gözlenmiştir (Şekil 7-8 ve Tablo IV). Jinekolojik kanserler yıllara 

göre ayrılarak yüzdelik ve sayısal değerler ele alındığında 2012 yılında 1 hasta (%2,0), 2013 

yılında 1 hasta (%0,6), 2014 yılında 5 hasta (%2,5), 2015 yılında 5 hasta (%2,4), 2016 yılında 

7 hasta (%3,8), 2017 yılında 12 hasta (%7,1), 2018 yılında 5 hasta (%3,9) ve 2019 yılında 9 

hasta (%11,8) izlenmiştir. 
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Şekil 6: Kanser vakalarının yaş dağılımı. 
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Tablo III: Kanser vakalarının yaş dağılımı. 

  

  

40 yaş altı 

(sayı) 

40-65 yaş 

arası (sayı) 

65 yaş üzeri 

(sayı) 

GENEL 

  
Meme 10 71 31 

Kolorektal 6 46 48 

Mide 1 38 41 

Tiroid 21 40 8 

Akciğer 1 63 63 

Prostat 0 66 161 

Jinekolojik 4 22 19 

Baş-boyun 6 24 18 

Böbrek 0 11 17 

Mesane 2 47 88 

Deri 3 24 43 

Testis 8 3 2 

Diğer 7 57 55 

ERKEK Meme 0 0 4 

Kolorektal 2 26 32 

Mide 1 24 26 

Tiroid 1 5 1 

Akciğer 0 52 53 

Prostat 0 66 161 

Jinekolojik 0 0 0 

Baş-boyun 3 19 11 

Böbrek 0 8 11 

Mesane 1 45 78 

Deri 2 18 21 

Testis 8 3 2 

Diğer 5 35 39 

KADIN 

  
Meme 10 71 27 

Kolorektal 4 20 16 

Mide 0 14 15 

Tiroid 20 35 7 

Akciğer 1 11 10 

Prostat 0 0 0 

Jinekolojik 4 22 19 

Baş-boyun 3 5 7 

Böbrek 0 3 6 

Mesane 1 2 10 

Deri 1 6 22 

Testis 0 0 0 

Diğer 2 22 16 
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Şekil 7: Kanser vakalarının yıllara göre sayısal dağılımı. 

 

 

 

Şekil 8: Kanser vakalarının yıllara göre yüzdelik dağılımı. 
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Cinsiyetler göz önünde bulundurulduğunda erkeklerde prostat kanseri, kadınlarda 

ise jinekolojik ve mesane kanserlerinin gittikçe artması dikkati çekmiştir. Prostat kanseri 2012 

yılında 7 hastada (%22,6), 2013 yılında 45 hastada (%39,5), 2014 yılında 35 hastada (%28,2), 

2015 yılında 38 hastada (%28,6), 2016 yılında 25 hastada (%20,2), 2017 yılında 27 hastada 

(%24,1), 2018 yılında 31 hastada (%36,5) ve 2019 yılında 19 hastada (%47,5) saptanmıştır 

(Şekil 9-10 ve Tablo V). Yıllara göre ayrıldığında yüzdelik değerlerde artış izlenmesine 

rağmen sayısal değerlerde azalma gözlenmiştir. Prostat kanseri 45 yaş altı, 40-65 yaş arası ve 

65 yaş üstü gruplara ayrıldığında 45 yaş altında gözlenmemiştir. 40-65 yaş arasında 2013 

yılında 5 hastada (%4,4), 2014 yılında 7 hastada (%5,6), 2015 yılında 17 hastada (%12,8), 

2016 yılında 13 hastada (%10,5), 2017 yılında 7 hastada (%6,3), 2018 yılında 10 hastada 

(%11,8) ve 2019 yılında 7 hastada (%17,5) izlenmiştir. 2012 yılında hasta gözlenmemiştir. 65 

yaş üstünde 2012 yılında 7 hastada (%22,6), 2013 yılında 40 hastada (%35,1), 2014 yılında 28 

hastada (%22,6), 2015 yılında 21 hastada (%15,8), 2016 yılında 12 hastada (%9,7), 2017 

yılında 20 hastada (%17,9), 2018 yılında 21 hastada (%24,7) ve 2019 yılında 12 hastada 

(%30,0) izlenmiştir. 40-65 yaş arası ve 65 yaş üstü gruplar yıllara göre dağılımları 

değerlendirildiğinde belirgin artış gözlenmemiştir (Şekil 11-12). 

 

 

 

Şekil 9: Erkeklerdeki kanser vakalarının yıllara göre sayısal dağılımı. 
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Şekil 10: Erkeklerdeki kanser vakalarının yıllara göre yüzdelik dağılımı. 

 

 

 

Şekil 11: Erkeklerdeki prostat kanserinin yıllara göre sayısal dağılımı. 
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Şekil 12: Erkeklerdeki prostat kanserinin yıllara göre yüzdelik dağılımı. 

 

 

Kadınlarda görülen kanserlerin yıllara göre dağılımları ele alındığında jinekolojik 

ve mesane kanserlerinin gittikçe artması dikkati çekmiştir (Şekil 13-14 ve Tablo VI). 

Jinekolojik kanserler 2012 yılında 1 hastada (%5,3), 2013 yılında 1 hastada (%2,2), 2014 

yılında 5 hastada (%6,5), 2015 yılında 5 hastada (%6,7), 2016 yılında 7 hastada (%11,5), 

2017 yılında 12 hastada (%21,1), 2018 yılında 5 hastada (%11,9) ve 2019 yılında 9 hastada 

(%25,0) saptanmıştır. Sayısal değerlerde gittikçe düşüş gözlenirken yüzdelik değerlerde 

gittikçe artış izlenmiştir. Mesane kanseri 2012 yılında 1 hastada (%5,3), 2013 yılında 2 

hastada (%4,4), 2014 yılında 1 hastada (%1,3), 2015 yılında 2 hastada (%2,7), 2016 yılında 3 

hastada (%4,9), 2017 yılında 1 hastada (%1,8) ve 2019 yılında 3 hastada (%8,3) gözlenmiştir. 

2018 yıllında hasta izlenmemiştir. 
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Şekil 13: Kadınlardaki kanser vakalarının yıllara göre sayısal dağılımı. 

 

 

 

Şekil 14: Kadınlardaki kanser vakalarının yıllara göre yüzdelik dağılımı. 
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Jinekolojik kanserlerdeki yüzdelik artışı daha iyi değerlendirebilmek için 

endometrium, over, vulva ve serviks kanserleri olmak üzere gruplara ayrıldılar. Endometrium 

kanseri, over, vulva ve serviks kanserlerinden daha fazla gözlenmiştir. Endometrium kanseri 

2012 yılında 1 hastada (%5,3), 2014 yılında 1 hastada (%1,3), 2015 yılında 2 hastada (%2,7), 

2016 yılında 6 hastada (%9,8), 2017 yılında 6 hastada (%10,5), 2018 yılında 2 hastada (%4,8) 

ve 2019 yılında 7 hastada (%19,4) izlenmiştir. 2013 yılında hasta saptanmamıştır. 

Endometrium kanserinin gittikçe artışı dikkati çekmiştir (Şekil 15-16 ve Tablo VII).  

 

 

Şekil 15: Kadınlardaki jinekolojik kanserlerin yıllara göre sayısal dağılımı. 

 

 

Şekil 16: Kadınlardaki jinekolojik kanserlerin yıllara göre yüzdelik dağılımı. 
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Tablo VII: Jinekolojik kanserlerin gruplandırılarak yıllara göre dağılımı. 

Yıllara göre hasta sayısı (%) 

  2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 

Vulva 0 0 0 
1 

(%1,3) 
0 

1 

(%1,8) 

1 

(%2,4) 

2 

(%5,6) 

Serviks 0 0 
3 

(%3,9) 

1 

(%1,3) 

1 

(%1,6) 

4 

(%7,0) 

1 

(%2,4) 
0 

Endometrium 
1 

(%5,3) 
0 

1 

(%1,3) 

2 

(%2,7) 

6 

(%9,8) 

6 

(%10,8) 

2 

(%4,8) 

7 

(%19,4) 

Myometrium 0 0 
1 

(%1,3) 
0 0 0 0 0 

Over 0 
1 

(%2,2) 
0 

1 

(%1,3) 
0 

1 

(%10,8) 

1 

(%2,4) 
0 

 

 

Endometrium kanseri 40 yaş altı, 40-65 yaş arası ve 65 yaş üstü diye gruplara 

ayrıldığında artış 40-65 yaş arası ve 65 yaş üstü gruplarda gözlenmiştir. 40-65 yaş arasında 

2012 yılında 1 hastada (%5,3), 2015 yılında 2 hastada (%2,7), 2016 yılında 3 hastada (%4,9), 

2017 yılında 3 hastada (%5,3) ve 2019 yılında 3 hastada (%8,3) izlenmiştir. 2013, 2014 ve 

2018 yıllarında hasta gözlenmemiştir. 65 yaş üstünde 2014 yılında 1 hastada (%2,6), 2016 

yılında 3 hastada (%4,9), 2017 yılında 2 hastada (%3,5), 2018 yılında 2 hastada (%4,8) ve 

2019 yılında 4 hastada (%11,1) izlenmiştir. 2012, 2013 ve 2015 yıllarında hasta 

gözlenmemiştir (Şekil 17-18 ve Tablo VIII). 
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Şekil 17: Kadınlardaki endometrium kanserinin yıllara göre sayısal yaş dağılımı. 

 

 

 

Şekil 18: Kadınlardaki endometrium kanserinin yıllara göre yüzdelik yaş dağılımı. 
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Tablo VIII: Endometrium kanserinin yaşa göre dağılımı. 

Yıllara göre hasta sayısı (%) 

  2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 

<40 yaş 0 0 0 0 0 
1 

(%1,8) 
0 0 

40-65 yaş arası 
1 

(%5,3) 
0 0 

2 

(%2,7) 

3 

(%4,9) 

3 

(%5,3) 
0 

3 

(%8,3) 

>65 yaş 0 0 
1 

(%2,6) 
0 

3 

(%4,9) 

2 

(%3,5) 

2 

(%4,8) 

4 

(%11,1) 

 

 

Kadında mesane kanseri 45 yaş altı, 40-65 yaş arası ve 65 yaş üstü diye gruplara 

ayrıldığında 65 yaş üstü hastalarda artış gözlenmiştir. 65 yaş üstünde 2012 yılında 1 hastada 

(%5,3), 2013 yılında 1 hastada (%2,2), 2014 yılında 1 hastada (%1,3), 2015 yılında 2 hastada 

(%2,7), 2016 yılında 1 hastada (%1,8), 2017 yılında 1 hastada (%1,8) ve 2019 yılında 3 

hastada (%8,3) izlenmiştir. 2018 yılında hasta gözlenmemiştir (Şekil 19-20 ve Tablo IX). 

 

 

 

Şekil 19: Kadınlardaki mesane kanserinin yıllara göre sayısal yaş dağılımı. 
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Şekil 20: Kadınlardaki mesane kanserinin yıllara göre yüzdelik yaş dağılımı. 

 

Tablo IX: Kadında mesane kanserinin yaşa göre dağılımı. 

Yıllara göre hasta sayısı (%) 

  2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 

<40 yaş 0 0 0 0 
1 

(%1,6) 
0 0 0 

40-65 yaş arası 0 
1 

(%2,2) 
0 0 

1 

(%1,6) 
0 0 0 

>65 yaş 
1 

(%5,3) 

1 

(%2,2) 

1 

(%1,3) 

2 

(%2,7) 

1 

(%1,6) 

1 

(%1,8) 
0 

3 

(%8,3) 

 

 

Çalışmamızda tespit edilen tüm tümörler gruplandığında 227 (%19,3) hasta ile en 

fazla prostat tümörleri dikkati çekmiştir. Prostat tümörleri alt gruplara ayrıldığında en fazla 

adenokarsinom gözlenmiştir. Onu intraduktal karsinom takip etmiştir (Tablo X-XI, Resim 1). 

Sağlık Bakanlığı ve DSÖ verilerinde prostat tümörleri ikinci sırada yer alırken çalışmamızda 

ve ABD’de ilk sırada yer aldığı görülmüştür. Alt gruplara ayrıldığında aynı sonuçlar elde 

edilmiştir. DSÖ’ye göre prostat kanserlerinde adenokarsinom ilk sırada gözlenirken 

intraduktal karsinom ikinci sırada izlenmiştir (33). 
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Tablo X: Tümörlerin gruplandırılması. 

Tümörler Sayı Ortanca yaş (min-max) 
Cinsiyet 

(sayı) 

Prostat tümörleri 227 Erkek: 70 (44-91) Erkek (227) 

Mesane tümörleri 137 
Toplam: 70 (32-95), Erkek: 70 (32-95), 

Kadın: 76 (32-86) 

Erkek (124) 

Kadın (13) 

Akciğer tümörleri 127 
Toplam: 66 (39-87), Erkek: 66 (41-87), 

Kadın: 64 (39-82) 

Erkek (105) 

Kadın (22) 

Meme tümörleri 112 
Toplam: 55 (31-95), Erkek: 75 (69-80), 

Kadın: 54 (31-95) 

Erkek (4) 

Kadın (108) 

Kolorektal tümörler 100 
Toplam: 65 (11-90), Erkek: 67 (11-90), 

Kadın: 61 (26-90) 

Erkek (60) 

Kadın (40) 

Mide tümörleri 80 
Toplam: 67 (41-90), Erkek: 66 (41-90), 

Kadın: 68 (44-90) 

Erkek (51) 

Kadın (29) 

Jinekolojik tümörler 76 Kadın: 64 (25-80) Kadın (76) 

Deri tümörleri 70 
Toplam: 68 (16-100), Erkek: 66 (37-

100), Kadın: 73 (16-96) 

Erkek (41) 

Kadın (29) 

Tiroid tümörleri 69 
Toplam: 45 (20-68), Erkek: 62 (30-68), 

Kadın: 44 (20-67) 

Erkek (6) 

Kadın (63) 

Baş-boyun tümörleri 48 
Toplam: 61 (18-86), Erkek: 61 (22-86), 

Kadın: 54 (18-81) 

Erkek (33) 

Kadın (15) 

Böbrek tümörleri 28 
Toplam: 70 (45-82), Erkek: 69 (48-82), 

Kadın: 71 (45-81) 

Erkek (19) 

Kadın (9) 

Diğer primer 

tümörler 
59 

Toplam: 63 (4-90), Erkek: 55 (4-90), 

Kadın: 65 (35-83) 

Erkek (36) 

Kadın (22) 

Diğer sekonder 

(metastatik) tümörler 
73 

Toplam: 65 (37-88), Erkek: 67 (37-88), 

Kadın: 61 (45-84) 

Erkek (56) 

Kadın (18) 
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Tablo XI: Prostat tümörlerinin alt gruplara ayrılması. 

Prostat tümörleri Sayı (cinsiyet) Ortanca yaş (min-max) 

Adenokarsinom 225 (erkek) Erkek: 70 (44-91) 

Intraduktal karsinom 2 (erkek) Erkek: 69 (68-69) 

 

 

 

Resim 1: Prostat tümörleri; prostatik adenokarsinom [Hemotoksilen ve eozin 

(H&E), x100] (A), intraduktal karsinom (H&E, x200) (B). 

A 

B 
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Çalışmamızda mesane kanseri 137 (%11,7) hastada görülmesi ile ikinci en sık 

kanser olarak yer almıştır. ABD verilerinde dördüncü sırada yer alırken Sağlık Bakanlığı 

verilerinde üçüncü sırada yer almıştır. Çalışmamızda mesane kanseri alt gruplara ayrıldığında 

en fazla ürotelyal karsinom gözlenmiştir. Onu düşük malign potansiyelli papiller ürotelyal 

neoplazi takip etmiştir (Tablo X, XII, Resim 2). DSÖ’ye göre ürotelyal karsinom en sık 

görülürken, düşük malign potansiyelli papiller ürotelyal neoplazinin 3/100 000 kişide 

izlendiği bildirilmiştir (42). 

 

 

Tablo XII: Mesane tümörlerinin alt gruplara ayrılması. 

Mesane tümörleri Sayı Grade (sayı) 
Ortanca yaş (min-

max) 

Cinsiyet 

(sayı) 

Ürotelyal karsinom 133 Düşük grade'li (76) 

Yüksek grade'li (57) 

Toplam: 70 (32-95) 

Erkek: 70 (32-95) 

Kadın: 77 (56-86) 

Erkek (120) 

Kadın (13) 

Düşük Malign 

Potansiyelli Papiller 

Ürothelyal Neoplazi 

4 - Toplam: 66 (32-67) 

Erkek: 66 (65-67) 

Kadın: 32 

Erkek (3) 

Kadın (1) 
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Resim 2: Yüksek grade’li ürotelyal karsinomun uzaktan (H&E, x100) (A) 

ve yakından görünümü (H&E, x200) (B). 

 

Çalışmamızda akciğer tümörleri 127 (%10,8) hastada gözlenerek sıklık sırasına 

göre üçüncü sırada yer almıştır. Alt gruplara ayrıldığında sıklık sırasına göre skuamoz hücreli 

karsinom, adenokarsinom ve nöroendokrin tümör en sık görülen tümörler arasında yer 

almıştır  (Tablo X, XIII, Resim 3). DSÖ’ye göre 1977-1981 yılları arasında  skuamoz hücreli 

karsinom önde gelirken 2006-2010 yılları arasında adenokarsinomdan sonra ikinci sırada yer 

A 

B 
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almıştır. Çalışmamızda olduğu gibi nöroendokrin tümörler üçüncü sırada yer almaktadır (41). 

 

Tablo XIII: Akciğer tümörlerinin alt gruplara ayrılması. 

Akciğer tümörleri Sayı Bölge (sayı) 
Ortanca yaş (min-

max) 

Cinsiyet 

(sayı) 

Skuamoz hücreli karsinom 56 Sağ akciğer (37) 

Sol akciğer (18) 

Sağ+sol akciğer 

(1) 

Toplam: 66 (41-87) 

Erkek: 66 (41-87) 

Kadın: 59 (55-63) 

Erkek (54) 

Kadın (2) 

Adenokarsinom (toplam) 24 Sağ akciğer (18) 

Sol akciğer (6) 

Toplam: 64 (43-82) 

Erkek: 64 (43-74) 

Kadın: 52 (47-82) 

Erkek (19) 

Kadın (5) Adenokarsinom 10 

Asiner adenokarsinom 8 

Lepidik adenokarsinom 3 

İnvaziv müsinöz 

adenokarsinom 

1 

Minimal invaziv 

adenokarsinom 

1 

Solid adenokarsinom 1 

Nöroendokrin tümör 

(toplam) 

19 Sağ akciğer (18) 

Sol akciğer (1) 

Toplam: 64 (54-84) 

Erkek: 65 (54-84) 

Kadın: 58 (55-60) 

Erkek (17) 

Kadın (2) 

Küçük hücreli karsinom 14 

Büyük hücreli nöroendokrin 

karsinom 

2 

Karsinoid tümör 3 

Küçük hücreli dışı karsinom 2 Sağ akciğer (2) Erkek: 66 Erkek (2) 

Adenoid kistik karsinom 1 Sağ akciğer (1) Erkek: 60 Erkek (1) 

Klasik Hodgkin lenfoma 

(Nodüler sklerozan) 

1 Akciğer (1) Kadın: 39 Kadın (1) 

Mantle hücreli lenfoma 1 Sağ plevra (1) Kadın: 57 Kadın (1) 

Mezotelyoma 23 Sağ plevra (13)   

Sol plevra (10) 

Toplam: 69 (41-84) 

Erkek: 68 (41-84) 

Kadın: 71 (50-79) 

Erkek (12) 

Kadın (11) 
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Resim 3: Akciğer tümörleri; skuamoz hücreli karsinom (H&E, x200) (A), adenokarsinom 

(H&E, x200) (B), adenokarsinom (asiner adenokarsinom) (H&E, x200) (C), adenokarsinom 

(lepidik adenokarsinom) (H&E, x200) (D), nöroendokrin tümör (küçük hücreli karsinom) 

(H&E, x200) (E) ve mezotelyoma (H&E, x100) (F). 

 

 

 

B 

C D 

E F 

A 
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Çalışmamızda meme tümörleri 112 (%9,5) hastada izlenerek sıklık sırasına göre 

dördüncü sırada yer almıştır. Alt gruplara ayrıldığında sıklık sırasına göre invaziv duktal 

karsinom, invaziv lobüler karsinom, müsinöz karsinom ve invaziv papiller karsinom en sık 

görülen alt tipler arasında yer almıştır (Tablo X, XIV, Resim 4). Alt grupların sıklığının DSÖ 

ile benzer olduğu izlenmiştir (56). 

 

 

Tablo XIV: Meme tümörlerinin alt gruplara ayrılması. 

Meme tümörleri Sayı Bölge (sayı) 
Ortanca yaş (min-

max) 

Cinsiyet 

(sayı) 

İnvaziv duktal karsinom 95 Sağ meme (45) 

Sol meme (50) 

Toplam: 54 (32-85) 

Erkek: 75 (69-80) 

Kadın: 52 (32-85) 

Erkek (4) 

Kadın (91) 

İnvaziv lobüler karsinom 7 Sağ meme (5) 

Sol meme (2) 

Kadın: 55 (39-85) Kadın (7) 

Müsinöz karsinom 4 Sağ meme (1) 

Sol meme (3) 

Kadın: 80 (71-95) Kadın (4) 

İnvaziv papiller karsinom 2 Sol meme (2) Kadın: 44 (31-56) Kadın (2) 

Mikroinvaziv karsinom 2 Sağ meme (1) 

Sol meme (1) 

Kadın: 49 (44-54) Kadın (2) 

Klasik Hodgkin lenfoma 

(Nodüler sklerozan) 

1 Sağ meme (1) Kadın: 67 Kadın (1) 

Enkapsüle papiller karsinom 1 Sağ meme (1) Kadın: 71 Kadın (1) 
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Resim 4: Meme tümörleri; invaziv lobüler karsinomun uzaktan (H&E, x200) (A) ve yakından 

görünümü (H&E, x400) (B), invaziv duktal karsinom (H&E, x100) (C), müsinöz karsinom 

(H&E, x200) (D). 

 

 

Çalışmamızda kolorektal tümörler 100 (%8,5) hastada gözlenerek beşinci sırada 

yer almıştır. Alt gruplara ayrıldığında sıklık sırasına göre adenokarsinom, intramukozal 

karsinom ve karsinoid tümör en sık görülen alt tipler arasında yer almıştır (Tablo X, XV, 

Resim 5). Alt grupların sıklığı DSÖ ile benzer olduğu izlenmiştir (43). 

 

 

 

 

 

 

 

A B 

C D 
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Tablo XV: Kolorektal tümörlerinin alt gruplara ayrılması. 

Kolorektal tümörler Sayı Bölge (sayı) 
Ortanca yaş (min-

max) 

Cinsiyet 

(sayı) 

Adenokarsinom (toplam) 81 Kolon (61) 

Rektum (20) 

Toplam: 68 (29-90) 

Erkek: 68 (46-90) 

Kadın: 63 (29-90) 

Erkek (49) 

Kadın 

(32) 

Adenokarsinom 76 

Müsinöz adenokarsinom 5 

İntramukozal karsinom 7 Kolon (3) 

Rektum (4) 

Toplam: 61 (40-82) 

Erkek: 61 (41-82) 

Kadın: 54 (40-67) 

Erkek (5) 

Kadın (2) 

Karsinoid tümör 2 Rektum (2) Toplam: 50 (47-52) 

Erkek: 47 

Kadın: 52 

Erkek (1) 

Kadın (1) 

Andifferansiye karsinom 1 Kolon (1) Kadın: 46 Kadın (1) 

Skuamoz hücreli karsinom 1 Rektum (1) Erkek: 77 Erkek (1) 

Karsinoid tümör 4 Appendiks 

(4) 

Toplam: 24 (11-64) 

Erkek: 17 (11-22) 

Kadın: 45 (26-64) 

Erkek (2) 

Kadın (2) 

Adenokarsinom (toplam) 4 Appendiks 

(4) 

Toplam: 54 (50-72) 

Erkek: 61 (50-72) 

Kadın: 54 (51-56) 

Erkek (2) 

Kadın (2) Düşük grade'li müsinöz neoplazm 3 

Adenokarsinom 1 
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Çalışmamızda mide tümörleri 80 (%6,8) hastada izlenerek sıklık sırasına göre 

altıncı sırada yer almıştır. Alt gruplara ayrıldığında sıklık sırasına göre adenokarsinom, 

gastrointestinal stromal tümör ve diffüz büyük B hücreli lenfoma en sık görülen tümörler 

arasında yer almıştır (Tablo X, XVI, Resim 6). Alt grupların sıklığının DSÖ ile benzer olduğu 

izlenmiştir (57). 

 

 

A 

C D 

E 

B 

Resim 5: Kolorektal tümörler; 

adenokarsinom (sigmoid kolon) (H&E, 

x40) (A), intramukozal karsinom 

(rektum) (H&E, x200) (B), müsinöz 

adenokarsinom (inen kolon) (H&E, x200) 

(C), karsinoid tümörün uzaktan (H&E, 

x40) (D) ve yakından görünümü 

(appendiks) (H&E, x100) (E). 
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Tablo XVI: Mide tümörlerinin alt gruplara ayrılması. 

Mide tümörleri Sayı Bölge (sayı) 
Ortanca yaş (min-

max) 

Cinsiyet 

(sayı) 

Adenokarsinom (toplam) 67 Mide (65)          

Gastroözofageal 

bileşke (2) 

Toplam: 68 (41-90) 

Erkek: 66 (41-90) 

Kadın: 70 (45-90) 

Erkek (47) 

Kadın (20) Adenokarsinom 62 

Müsinöz adenokarsinom 3 

Taşlı yüzük hücreli karsinom 1 

Tübüler adenokarsinom 1 

Gastrointestinal stromal 

tümör 

6 Mide (5)          

Gastroözofageal 

bileşke (1) 

Toplam: 69 (57-86) 

Erkek: 72 (57-73) 

Kadın: 65 (65-86) 

Erkek (3) 

Kadın (3) 

Erken mide karsinomu 3 Mide (3) Kadın: 50 (44-63) Kadın (3) 

Diffüz büyük B hücreli 

lenfoma 
3 Mide (3) Kadın: 76 (46-80) Kadın (3) 

Karsinoid tümör 1 Mide (1) Erkek: 55 Erkek (1) 
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Resim 6: Mide tümörleri; adenokarsinom (H&E, x100) (A), gastrointestinal stromal tümör 

(GIST) (H&E, x100) (B), müsinöz adenokarsinom (H&E, x200) (C), karsinoid tümör (H&E, 

x200) (D). 

 

 

Çalışmamızda jinekolojik tümörler 45 (%3,8) hastada gözlenerek sıklık sırasına 

göre yedinci sırada yer almıştır. Alt gruplara ayrıldığında sıklık sırasına göre en sık 

görülenlerin; endometrium tümörlerinde endometrioid adenokarsinom ve seröz karsinom; 

serviks tümörlerinde skuamoz hücreli karsinom ve adenokarsinom; over tümörlerinde yüksek 

grade’li seröz karsinom ve disgerminom; vulva tümörlerinde skuamoz hücreli karsinom ve 

bazal hücreli karsinom olduğu tespit edilmiştir (Tablo X, XVII, Resim 7). Alt grupların 

sıklığının DSÖ ile benzer olduğu izlenmiştir (72). 

 

 

 

 

A B 

C D 
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Tablo XVII: Jinekolojik tümörlerin alt gruplara ayrılması. 

  Jinekolojik 

tümörler 
Sayı Bölge (sayı) 

Ortanca yaş 

(min-max) 

Cinsiyet 

(sayı) 

Endometrium 

  

  

  

  

Endometrioid 

adenokarsinom 

20 Endometrium (20) Kadın: 65 

(39-80) 

Kadın (20) 

Seröz karsinom 2 Endometrium (2) Kadın: 72 

(67-77) 

Kadın (2) 

Berrak hücreli 

karsinom 

1 Endometrium (1) Kadın: 74 Kadın (1) 

Endometrial 

karsinom 

1 Endometrium (1) Kadın: 59 Kadın (1) 

Andifferansiye 

karsinom 

1 Endometrium (1) Kadın: 68 Kadın (1) 

Serviks 

  

  

  

Skuamoz hücreli 

karsinom 

4 Serviks (3) 

Endometrium (1) 

Kadın: 55 

(50-71) 

Kadın (4) 

Adenokarsinom 4 Serviks (4) Kadın: 61 

(42-67) 

Kadın (4) 

Adenoid bazal 

karsinom 

1 Serviks (1) Kadın: 66 Kadın (1) 

Andifferansiye 

karsinom 

1 Serviks (1) Kadın: 42 Kadın (1) 

Over 

  

  

Yüksek grade'li 

seröz karsinom 

2 Sol over (2) Kadın: 51 

(48-53) 

Kadın (2) 

Disgerminom 1 Sağ over (1) Kadın: 25 Kadın (1) 

Juvenil 

granüloza hücreli 

tümör 

1 Sol over (1) Kadın: 26 Kadın (1) 

Vulva 

  

Skuamoz hücreli 

karsinom 

4 Vulva (4) Kadın: 70 

(28-80) 

Kadın (4) 

Bazal hücreli 

karsinom 

1 Vulva (1) Kadın: 26 Kadın (1) 

Myometrium Leiomyosarkom 1 Endometrium (1) Kadın: 74 Kadın (1) 
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Resim 7: Jinekolojik tümörler; endometrioid karsinom (H&E, x200) (A), seröz karsinom 

(endometrium) (H&E, x100) (B), berrak hücreli karsinom (endometrium) (H&E, x200) 

(C), yüksek grade’li seröz karsinom (over) (H&E, x100) (D), disgerminom (over) (H&E, 

x200) (E). 

 

 

A 

B C 

D E 
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Çalışmamızda deri tümörleri 70 (%6,0) hastada izlenerek sıklık sırasına göre 

sekizinci sırada yer almıştır. Alt gruplara ayrıldığında sıklık sırasına göre bazal hücreli 

karsinom, skuamoz hücreli karsinom ve malign melanoma en sık görülen tümörler olarak yer 

almıştır (Tablo X, XVIII, Resim 8). Alt grupların sıklığının DSÖ ile benzer olduğu izlenmiştir 

(80). 

 

Tablo XVIII: Deri tümörlerinin alt gruplara ayrılması. 

Deri tümörleri Sayı Bölge (sayı) 
Ortanca yaş (min-

max) 

Cinsiyet 

(sayı) 

Bazal hücreli karsinom 41 Baş-boyun (37) 

Gövde (2) 

Ekstremite (2) 

Toplam: 68 (50-96) 

Erkek: 66 (50-86) 

Kadın: 75 (50-96) 

Erkek (22) 

Kadın (19) 

Skuamoz hücreli karsinom 18 Baş-boyun (12) 

Gövde (2) 

Ekstremite (4) 

Toplam: 75 (46-100) 

Erkek: 74 (49-100) 

Kadın: 83 (46-89) 

Erkek (13) 

Kadın (5) 

Malign melanom 3 Gövde (1) 

Ekstremite (2) 

Erkek: 57 (37-68) Erkek (3) 

Kaposi sarkomu 3 Ekstremite (3) Toplam: 82 (63-84) 

Erkek: 74 (63-84) 

Kadın: 82 

Erkek (2) 

Kadın (1) 

Adenoid kistik karsinom 3 Baş-boyun (3) Kadın: 66 (61-66) Kadın (3) 

Dermatofibrosarkoma 

protuberans 

2 Gövde (2) Toplam: 34 (16-52) 

Erkek: 52 

Kadın: 16 

Erkek (1) 

Kadın (1) 
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Resim 8: Deri tümörleri; bazal hücreli karsinom (H&E, x100) (A), skuamoz hücreli karsinom 

(H&E, x100) (B), malign melanom (H&E, x200) (C), Kaposi sarkomu (H&E, x200) (D). 

 

 

Çalışmamızda tiroid tümörleri 69 (%5,8) hastada gözlenerek sıklık sırasına göre 

dokuzuncu sırada yer almıştır. Alt gruplara ayrıldığında sıklık sırasına göre papiller karsinom 

ve folliküler karsinom en sık görülen tümörler olarak yer almıştır (Tablo X, XIX, Resim 9). 

Alt grupların sıklığının DSÖ ile benzer olduğu izlenmiştir (61). 

 

 

 

 

 

 

A B 

C D 
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Tablo XIX: Tiroid tümörlerinin alt gruplara ayrılması. 

Tiroid tümörleri Varyant Sayı Bölge (sayı) 
Ortanca yaş 

(min-max) 

Cinsiyet 

(sayı) 

Papiller karsinom 

(toplam) 

  62 Sağ lob (27)          

Sol lob (20) 

Sağ+sol lob 

(12) 

İstmus (2) 

İstmus+sol lob 

(1) 

Toplam: 46 

(20-68) 

Erkek: 62 

(30-68) 

Kadın: 45 

(20-67) 

Erkek (6) 

Kadın (56) 

Papiller karsinom Mikrokarsinom 35 

Papiller karsinom Klasik 19 

Papiller karsinom Folliküler 6 

Papiller karsinom Onkositik 1 

Papiller karsinom Warthin-

benzeri 

1 

Folliküler 

karsinom 

- 7 Sağ lob (3)          

Sol lob (4) 

Toplam: 40 

(32-58) 

Erkek: 48 

Kadın: 40 

(32-58) 

Erkek (1) 

Kadın (6) 
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Resim 9: Tiroid tümörleri; papiller karsinom (mikrokarsinom) (H&E, x200) (A), papiller 

karsinom (klasik) (H&E, x200) (B), papiller karsinom (folliküler varyant) (H&E, x200) (C), 

folliküler karsinom (H&E, x100) (D). 

 

 

Çalışmamızda baş-boyun tümörleri 48 (%4,1) hastada izlenerek sıklık sırasına 

göre onuncu sırada yer almıştır. Alt gruplara ayrıldığında sıklık sırasına göre  en sık 

görülenler; orofarenks tümörlerinde skuamoz hücreli karsinom, larinks tümörlerinde skuamoz 

hücreli karsinom; nazofarenks tümörlerinde nazofaringeal karsinoma ve diffüz büyük B 

hücreli lenfoma.; nazal kavite tümörlerinde adenokarsinom, tükrük bezi tümörlerinde adenoid 

kistik karsinom; boyunda lenf nodu tümörlerinde klasik Hodgkin lenfoma şeklinde tespit 

edilmiştir (Tablo X, XX, Resim 10). Alt grupların çoğunun sıklığının DSÖ ile benzer olduğu 

izlenmiştir. Ancak bizim çalışmamızdan farklı olarak DSÖ’ye göre nazal kavitenin skuamoz 

hücreli karsinomu ve tükrük bezinin mukoepidermoid karsinomunun ilk sırada yer aldığı 

bildirilmektedir (81). Bu sonucun çalışmamızın az sayıda hasta içermesinden kaynaklanıldığı 

düşünülmüştür. 

A B 

C D 
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Tablo XX: Baş-boyun tümörlerinin alt gruplara ayrılması. 

  
Baş-boyun 

tümörleri 
Sayı Bölge (sayı) 

Ortanca yaş 

(min-max) 

Cinsiyet 

(sayı) 

Orafarenks Skuamoz hücreli 

karsinom 

20 Alt dudak (14) 

Dil (5) 

Bukkal mukoza (1) 

Toplam: 65 

(36-86) 

Erkek: 65 

(45-86) 

Kadın: 61 

(36-70) 

Erkek (14) 

Kadın (6) 

Larinks Skuamoz hücreli 

karsinom 

13 Alt dudak (14) 

Dil (5) 

Bukkal mukoza (1) 

Erkek: 63 

(49-85) 

Erkek (13) 

Nazofarenks Nazofaringeal 

karsinoma 

1 Nazofarenks (1) Kadın: 43 Kadın (1) 

Diffüze büyük  B 

hücreli lenfoma 

1 Nazofarenks (1) Erkek: 58 Erkek (1) 

Nazal kavite Adenokarsinom 

(non-intestinal tip 

adenokarsinom) 

1 Nazal kavite (1) Erkek: 62 Erkek (1) 

Tükrük bezi Adenoik kistik 

karsinom 

2 Sert damak (1) 

Tükrük bezi (1) 

Kadın: 62 

(43-80) 

Kadın (2) 

Boyunda 

lenf nodu 

Klasik Hodgkin 

lenfoma (Nodüler 

sklerozan) 

7 Boyunda lenf nodu 

(7) 

Toplam: 26 

(18-47) 

Erkek: 25 

(22-47) 

Kadın: 30 

(18-45) 

Erkek (4) 

Kadın (3) 

Diffüz büyük B 

hücreli lenfoma 

2 Boyunda lenf nodu 

(2) 

Kadın: 77 

(76-77) 

Kadın (2) 

Küçük lenfositik 

lenfoma/Kronik 

lenfositik lösemi 

1 Boyunda lenf nodu 

(1) 

Kadın: 81 Kadın (1) 
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Resim 10: Baş-boyun tümörleri; skuamoz hücreli karsinom (alt dudak) (H&E, x100) (A), 

adenokarsinom (non-intestinal tip) (sağ nazal kavite) (H&E, x100) (B), adenoid kistik 

karsinom (sert damakta tükrük bezi) (H&E, x100) (C), nodüler sklerozan klasik hodgkin 

lenfoma (sağ boyunda lenf nodu) (H&E, x40) (sol altta Reed-Sternberg hücresi, H&E, x400) 

(D). 
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Çalışmamızda böbrek tümörleri 28 (%2,4) hastada gözlenerek sıklık sırasına göre 

onbirinci sırada yer almıştır. Alt gruplara ayrıldığında sıklık sırasına göre berrak hücreli renal 

hücreli karsinom ve papiller renal hücreli karsinom en sık görülen tümörler olarak tespit 

edilmiştir (Tablo X, XXI, Resim 11). Alt grupların sıklığının DSÖ ile benzer olduğu 

izlenmiştir (82). 

 

 

Tablo XXI: Böbrek tümörlerinin alt gruplara ayrılması. 

Böbrek 

tümörleri 
Sayı 

Grade 

(sayı) 
Bölge (sayı) 

Ortanca yaş (min-

max) 

Cinsiyet 

(sayı) 

Berrak hücreli 

renal hücreli 

karsinom 

16 - Sağ böbrek (8) 

Sol böbrek (8) 

Toplam: 68 (54-82) 

Erkek: 64 (55-82) 

Kadın: 72 (54-81) 

Erkek (8) 

Kadın (8) 

Papiller renal 

hücreli karsinom 

6 - Sağ böbrek (3) 

Sol böbrek (3) 

Erkek: 70 (48-72) Erkek (6) 

Klasifiye 

edilemeyen renal 

hücreli karsinom 

2 - 
Sağ böbrek (1) 

Sol böbrek (1) 

Erkek: 69 (62-76) Erkek (2) 

Kromofob renal 

hücreli karsinom 

1 - Sağ böbrek (1) Kadın: 45 Kadın (1) 

Ürotelyal 

karsinom 

4 Düşük 

grade'li (2) 

Yüksek 

grade'li (2) 

Sağ böbrek (3) 

Sol böbrek (1) 

Erkek: 68 (62-73) Erkek (4) 
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Resim 11: Böbrek tümörleri; berrak hücreli renal hücreli karsinom (H&E, x100) (sol altta 

yakından görünümü, H&E, x200) (A), papiller renal hücreli karsinom (H&E, x200) (B), 

klasifiye edilemeyen renal hücreli karsinom (H&E, x200) (C), kromofob renal hücreli 

karsinom (H&E, x200) (D). 

 

 

Çalışmamızda diğer primer tümörler 59 (%5,0) hastada,  sekonder (metastatik) 

tümörler ise 73 (%6,2) hastada gözlenmiştir. Primer tümörler bölgelere göre alt gruplara 

ayrıldığında sıklık sırasına göre en sık izlenenler; testis tümörlerinde embriyonel karsinom ve 

seminoma; özofagus tümörlerinde skuamoz hücreli karsinom, santral sinir sistemi 

tümörlerinde meningioma ve glioblastoma; lenf nodunda diffüz büyük B hücreli lenfoma; 

ince barsak tümörlerinde adenokarsinom; pankreas tümörlerinde duktal adenokarsinom; safra 

kesesi tümörlerinde adenokarsinom şeklinde tespit edilmiştir (Tablo X, XXII, XXIII, Resim 

12). Alt grupların sıklığının DSÖ ile benzer olduğu izlenmiştir (68,83-87). Sekonder 

(metastatik) tümör olarak en sık adenokarsinom saptanmıştır. Metastazların daha çok 

abdomen ve toraks bölgesine olması dikkati çekmiştir. 

A B 

C D 
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Tablo XXII: Diğer primer tümörlerin alt gruplara ayrılması. 

Diğer primer tümörler Sayı Bölge (sayı)
Ortanca yaş (min-

max)

Cinsiyet 

(sayı)

Sağ testis (3)

Sol testis (3)

Sağ testis (1)

Sol testis (4)

Diffüz büyük B hücreli lenfoma 1 Sol testis (1) Erkek: 84 Erkek (1)

Mezotelyoma 1 Sağ skrotum (1) Erkek: 72 Erkek (1)

Toplam: 63 (43-66)

Erkek: 63 (43-66)

Kadın: 63 (50-66)

Toplam: 61 (28-65)

Erkek: 45 (28-61)

Kadın: 65

Diffüz astrositom 1 Temporal (1) Kadın: 70 Kadın (1)

Medulloblastom 1 Serebellum (1) Erkek: 33 Erkek (1)

Miksopapiller ependimom 1 Lombar (1) Kadın: 42 Kadın (1)

Oligodendroglioma 1 Temporal (1) Erkek: 64 Erkek (1)

Diffüz büyük B hücreli lenfoma 3 Temporal (3) Kadın: 69 (69-79) Kadın (3)

Diffüz büyük B hücreli lenfoma 2 Lenf nodu (2) Kadın: 51 (35-67) Kadın (2)

Klasik Hodgkin lenfoma (mikst-

sellüler)

1 Lenf nodu (1) Erkek: 60 Erkek (1)

Folliküler lenfoma 1 Lenf nodu (1) Kadın: 46 Kadın (1)

Nodüler lenfosit predominant 

Hodgkin lenfoma

1 Lenf nodu (1) Erkek: 32 Erkek (1)

Adenokarsinom 2 İnce barsak (2) Erkek: 64 (55-72) Erkek (2)

Gastrointestinal stromal tümör 1 İnce barsak (1) Erkek: 71 Erkek (1)

Andifferansiye karsinom 1 İnce barsak (1) Erkek: 75 Erkek (1)

Toplam: 74 (44-90)

Erkek: 90

Kadın: 59 (44-74)

Plazma hücreli neoplazm (plazma 

hücreli myelom)

1 Kemik iliği (1) Erkek: 67 Erkek (1)

Kronik lenfositik lösemi/küçük 

lenfositik lenfoma

1 Kemik iliği (1) Erkek: 69 Erkek (1)

Myelodisplastik sendrom 1 Kemik iliği (1) Erkek: 75 Erkek (1)

Safra kesesi Adenokarsinom 2 Safra kesesi (2) Erkek: 72 (68-75) Erkek (2)

Seröz boşluklar Mezotelyoma 1 Omentum (1) Kadın: 83 Kadın (1)

Timus Timik karsinomu 1 Mediasten (1) Erkek: 55 Erkek (1)

Toraks Diffüz büyük B hücreli lenfoma 1 Toraks duvarı (1) Erkek: 67 Erkek (1)

Kemik iliği

Erkek (2) 

Kadın (1)

Santral sinir 

sistemi

Lenf nodu

İnce barsak

Duktal adenokarsinomPankreas

Glioblastoma

Meningioma

3 Pankreas (3) Erkek (1) 

Kadın (2)

Toplam: 59 (25-79) 

Erkek: 51 (25-67) 

Kadın: 63 (35-79)

Erkek (3) 

Kadın (5)

Erkek (5)

Erkek (3) 

Kadın (5)

Embriyonel karsinom 6 Erkek: 26 (4-43) Erkek (6)

Seminom 5 Erkek: 36 (18-51)

Skuamoz hücreli karsinom 8 Özofagus (8)

Testis

Özofagus

Temporal (3)3

Temporal (5) 

Frontal (2) 

Lombar (1)

8
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Resim 12: Diğer primer tümörler; 

embriyonel karsinom (testis) (H&E, x40) 

(A), seminoma (testis) (H&E, x100) (B), 

diffüz büyük B hücreli lenfoma (testis) 

(H&E, x200) (C), meningioma (temporal) 

(H&E, x20) (D), glioblastoma (temporal) 

(H&E, x200) (E), skuamoz hücreli karsinom 

(özofagus) (H&E, x100) (F), duktal 

adenokarsinom (pankreas) (H&E, x100) (G). 
 

A B 

C D 

E F 

G 
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Tablo XXIII: Diğer sekonder (metastatik) tümörlerin alt gruplara ayrılması. 

Diğer sekonder (metastatik) 

tümörler 
Sayı Bölge (sayı) 

Ortanca yaş (min-

max) 

Cinsiyet 

(sayı) 

Adenokarsinom 29 Abdomen (12) 

Toraks (11) 

Baş-boyun (5) 

Vertebra (1) 

Toplam: 65 (40-88) 

Erkek: 67 (40-88) 

Kadın: 63 (45-84) 

Erkek (23) 

Kadın (6) 

Skuamoz hücreli karsinom 9 Toraks (4) 

Baş-boyun (3) 

Abdomen (1) 

Vertebra (1) 

Erkek: 62 (43-71) Erkek (9) 

Küçük hücreli karsinom 6 Baş-boyun (3) 

Abdomen (2) 

Toraks (1) 

Erkek: 73 (45-86) Erkek (6) 

Seröz karsinom 4 Abdomen (3) 

Toraks (1) 

Kadın: 59 (52-79) Kadın (4) 

İnvaziv duktal karsinom 3 Femur (2) 

Baş-boyun (1) 

Kadın: 60 (45-68) Kadın (3) 

Renal hücreli karsinom 2 Baş-boyun (1) 

Vertebra (1) 

Erkek: 67 (63-71) Erkek (2) 

Nöroendokrin karsinom 2 Abdomen (1) 

Baş-boyun (1) 

Erkek: 68 (67-68) Erkek (2) 

Büyük hücreli nöroendokrin 

karsinom 

1 Toraks (1) Erkek: 68 Erkek (1) 

Müsinöz adenokarsinom 1 Abdomen (1) Erkek: 58 Erkek (1) 

Seminom 1 Abdomen (1) Erkek: 37 Erkek (1) 

Malign melanom 1 Abdomen (1) Erkek: 58 Erkek (1) 

Duktal adenokarsinom 1 Abdomen (1) Kadın: 60 Kadın (1) 

Ürotelyal karsinom 1 Prostat (1) Erkek: 78 Erkek (1) 

Mukoepidermoid karsinom 1 Abdomen (1) Erkek: 65 Erkek (1) 

Kolanjiokarsinom 1 Abdomen (1) Kadın: 80 Kadın (1) 

Malign neoplazi 10 Toraks (4) 

Abdomen (3) 

Vertebra (3) 

Toplam: 63 (47-71) 

Erkek: 64 (47-71) 

Kadın: 62 (47-66) 

Erkek (7) 

Kadın (3) 
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5. TARTIŞMA 

 

Kanser, sık görülmesinin yanı sıra ciddi mortalite ve morbiditeye yol açması 

nedeni ile önemli sağlık sorunlarından birini teşkil etmektedir. Kanser, türüne, bölgeye, yaş ve 

cinsiyete göre farklılıklar göstermektedir (88,90). Yaşlı nüfusun artması ve gelişen teknoloji 

sonucu karsinojenlerle temasın artışına bağlı olarak kanser sayısının da artacağı 

düşünülmektedir (88). Çalışmamızda 01.01.2012-30.06.2019 tarihleri arasında 1 175 hasta ele 

alınmıştır. Hastaların 763’ü (%65) erkek ve 412’si (%35) kadındır. Kadın/erkek oranı 0,54 

olarak saptanmıştır. Sağlık Bakanlığı Kanserle Savaş Daire Başkanlığı’nın 2004-2006 yılları 

arasındaki çalışmasında 69 147 kanser vakasının 41 438’i erkek (%60), 27 709’u kadın (%40) 

olarak saptanmıştır (88,91). Gelişmiş ülkelerde kadın/erkek oranı hemen hemen eşit iken 

gelişmekte olan ülkelerde erkeklere doğru bir artış dikkati çekmektedir. Bizim çalışmamızda 

da benzer şekilde  kanser görülme sıklığında artış gözlenmiştir (88). Çalışmamızda hastaların 

ortalama yaşının 63,73+14,03 olduğu gözlenmiştir. Erkeklerde ortalama yaş 66,49+12,12 ve 

kadınlarda 58,63+15,79 olarak saptanmıştır. Tüm hastaların ortanca yaşı 66 (4-100) iken, 

erkek hastalarda 68 (4-100), kadınlarda 59 (16-96) olarak saptanmıştır.  Çalışmamıza benzer 

şekilde Türkiye Cumhuriyeti 2005 verilerinde, kanserin erkeklere kıyasla kadınlarda daha 

erken yaşta görüldüğü bildirilmiştir (89,102). Ayrıca, Yücel ve arkadaşlarına (ark.) (89) ait 

Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi Onkoloji Merkezi’nde yapılan çalışmada da 

çalışmamıza benzer şekilde kanser kadınlarda ortanca yaşın erkeklere göre daha küçük olduğu 

saptanmıştır. 

Çalışmamızdaki tüm kanser vakaları arasında sıklık sırasına göre 227 (%19,3) 

prostat kanseri, 137 (%11,7) mesane kanseri, 127 (%10,2) akciğer kanseri, 112 (%9,5) meme 

kanseri ve 100 (%9,5) kolorektal kanser saptanmıştır.  Gürsu ve ark.’nın (88) İstanbul Eğitim 

ve Araştırma Hastanesi Onkoloji Birimi’nde yapmış oldukları çalışmada sırası ile meme, 

kolorektal, mide, akciğer ve prostat kanseri izlenmiştir. Kılıç ve ark.’nın (92) Gülhane Askeri 

Tıp Akademisi (GATA) Tıbbi Onkoloji Bilim Dalı’nda yaptıkları çalışmalarındaki kanser 

sıralamasında Non-Hodgkin Lymphoma; Hodgkin Dışı Lenfoma (NHL), akciğer, kolorektal, 

mide ve testis kanserleri gözlenmiştir (88). Sağlık Bakanlığı verilerindeki sıralama ise 

akciğer, prostat, mesane, kolorektal ve mide kanseri şeklindedir (88,91). Alıcı ve ark.’nın (93) 

Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi Onkoloji Bilim Dalı’nda yaptıkları 

çalışmalarında en sık görülen kanser mide, özofagus, meme, kolorektal ve akciğer kanseri 

olarak bildirilmiştir (88). İzmirli ve ark.’nın (94) Okmeydanı Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
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Onkoloji Merkezi’nde yaptıkları 1999’dan itibaren 5 yıllık sürede gelişen kanserleri 

inceledikleri çalışmada sıklık sırasına göre en sık akciğer (%22,1), meme (%15,2), kolorektal 

(%8,6), mide (%6,0) ve tiroid (%4,0) kanserleri saptanmıştır (88-89). International Agency 

for Research on Cancer; Uluslararası Kanser Araştırmaları Ajansı (IARC 2012) verilerine 

göre dünyada en sık görülen kanserler sırası ile akciğer (%13), meme (%12) ve kolorektal 

(%10) kanserleri olarak bildirilmiştir (89,103). Karaca ve ark.’nın (104) verilerinde en sık 

meme (%23,1), akciğer (%22,9), kolorektal (%16,2), genitoüriner (%10,3) ve mide (%10,1) 

kanserleri bulunmuştur (89). Alıcı ve ark.’nın (93) çalışmasında mide (%26,5), özofagus 

(%15,8), meme (%9,5), kolorektal (%7,6) ve akciğer (%6,4) kanserleri en sık görülen 

kanserler olarak bildirilmiştir (89). Yücel ve ark.’nın (89) Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Onkoloji Merkezi’nde yaptıkları çalışmada sıklık sırasına göre meme (%18,0), 

akciğer (%16,7), kolorektal (%12,1), mide (%9,1) ve prostat (%4,0) kanserleri izlenmiştir. 

Diğer çalışmalar ile kıyaslandığında çalışmamızdaki kanser vakaları IARC, Gürsu ve ark.’nın 

(88) yapmış olduğu çalışmalar ile benzer olup sıklık sırasında farklılıklar saptanmıştır. 

IARC’ye göre dünyada erkeklerde en sık görülen kanserler sırasıyla akciğer, 

prostat, kolorektal, mide ve karaciğer kanseri olarak bildirilmiştir. ABD’de 2011 yılında 

erkeklerde en sık görülen kanserler sırasıyla prostat (%29), akciğer (%14), kolorektal (%9), 

mesane (%6) ve malign melanoma (%5) olarak rapor edilmiştir (89,95). Türkiye Cumhuriyeti 

Sağlık Bakanlığı 2004-2009 yılları arasındaki verilerinde erkeklerde en sık görülen kanserler 

akciğer (%25,7), prostat (%11,8), mesane (%8,0), kolorektal (%7,3) ve mide (%6,2) olarak 

bildirilmiştir (89,96). Yücel ve ark.’a (89) ait çalışmada Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Onkoloji Merkezi’ne başvuran erkek hastalarda en sık görülen kanserler sırasıyla 

akciğer (%26,2), kolorektal (%13,5), mide (%12,2), prostat (%7,2) ve beyin (%4,6) kanseri 

olarak bildirilmiştir (89). Çalışmamızda erkek hastalarda en sık görülen kanserler sırasıyla 

227 (%29,8) prostat kanseri, 124 (%16,3) mesane kanseri, 105 (%13,8) akciğer kanseri, 60  

(%7,9) kolorektal kanser ve 51 (%6,7) mide kanseri olarak bulunmuştur. 

 

Yukarıda görüldüğü gibi çalışmamızdaki erkek hastalarda prostat kanseri en sık 

görülen kanser olarak tespit edilmiştir. Yaş dağılımı ele alındığında prostat kanseri özellikle 

40-65 yaş arası ve 65 yaş üstü erkeklerde de ilk sırada gözlenmiştir. Gürsu ve ark.’nın (88) 

İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi Onkoloji Birimi’nde yapmış oldukları çalışmada 

dördüncü sırada ve 65 yaş üstü hastalarda ikinci sırada saptanmıştır. Prostat kanseri dünyada 

ikinci sırada izlenirken ABD’de ve Yanık ve ark.’nın (97) Abant İzzet Baysal 
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Üniversitesi’nde yapmış olduğu çalışmada ilk sırada gözlenmiştir (89,95). Kılıç ve ark.’nın 

(88) GATA’da yapmış olduğu çalışmada sekizinci sırada saptanmış olup Sağlık Bakanlığı ve 

Hacettepe Üniversitesi’nin verilerinde ikinci sırada izlenmiştir. 1995 yılında Avrupa’da 

yapılan bir çalışmada %11 ile üçüncü sırada (88,98), Pinheiro ve ark.’na (99) ait çalışmada ise 

%15 ile ikinci sırada yer almıştır (88). Yücel ve ark.’nın (89) Sivas Cumhuriyet Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Onkoloji Merkezi’ndeki çalışmasında ise dördüncü sırada yer almıştır. 

 

ABD’de mesane kanseri tüm kanserler arasında dördüncü sırada yer almaktadır 

(42). Sağlık Bakanlığı 2004-2009 yılları arasındaki verilerinde üçüncü sırada yer aldığı 

bildirilmiştir (91). Çalışmamızda mesane kanseri erkeklerde ikinci, kadınlarda ise dokuzuncu 

sırada izlenmiştir. Yıllara göre ayırdığımızda kadınlarda 65 yaş üstünde artış görülmesi 

dikkati çekmiştir. 

 

Çalışmamızdaki erkeklerde akciğer kanseri sıklık sırasına göre üçüncü sırada yer 

almıştır. Gürsu ve ark.’nın (88) İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi Onkoloji Birimi’nde 

yapmış oldukları çalışmada ikinci sırada yer almıştır. Avrupa’da ise sıklığının giderek 

azaldığını bildiren yayınlar mevcuttur (100-101). Kılıç ve ark.’nın (92) GATA’da yaptığı 

çalışmada, Sağlık Bakanlığı (88,91) ve Hacettepe Üniversitesi’nin verilerinde akciğer kanseri 

üst sıralarda yer almaktadır. Portekiz’de erkeklerde üçüncü sırada gözlenmiştir (88,99). 1999 

yılında ülkemiz ulusal bildirimlerinde akciğer kanseri %29 ile üst sıralardadır. Dünyada, 

Sağlık Bakanlığı ve Yücel ve ark.’nın (89) Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Onkoloji Merkezi’nde yaptığı çalışmaya ait  verilerinde akciğer kanseri ilk sırada yer alırken 

ABD’de ikinci sırada yer almıştır. 

 

Genel olarak literatürde, genç erkeklerde (özellikle 40 yaş altında) en sık görülen 

kanserin testis kanseri olduğu bildirilmektedir (88). Kılıç ve ark.’nın (92) GATA’daki 

çalışmalarında da 40 yaş altında testis tümörleri birinci sırada izlenmiştir. Sağlık Bakanlığı 

verilerinde en sık görülen ilk on kanser arasında testis kanseri de bildirilmiştir (92). Gürsu ve 

ark.’nın (88) İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi Onkoloji Birimi’nde yapmış oldukları 

çalışmada 40 yaş altı grupta en sık testis kanseri görüldüğü rapor edilmiştir. Çalışmamızda da 

benzer şekilde 40 yaş altı erkeklerde en sık testis kanseri saptanmıştır. 
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2012 IARC raporuna göre dünyada kadınlarda en sık görülen kanserler sırası ile 

meme, kolorektal, serviks, akciğer ve endometrium kanseri olarak bildirilmiştir (89,103). 

ABD’de 2011 kanser istatistiklerine göre meme (%30), akciğer (%14), kolorektal (%9), 

uterus (%6) ve tiroid (%5) kanserleri ilk sıralarda yer alırken, Türkiye’de ise meme (%23), 

tiroid (%9), kolorektal (%8), uterus (%5) ve akciğer (%5) kanserleri yer almaktadır 

(89,95,103). Yücel ve ark.’nın (89) Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi Onkoloji 

Merkezi’nde yaptıkları çalışmalarında ilk sıralarda meme (%40), kolorektal (%10), over 

(%6), mide (%5) ve akciğer (%5) kanserleri tespit edilmiştir. Gürsu ve ark.’nın (88) İstanbul 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Onkoloji Birimi’ndeki çalışmalarında kadın hastalarda en sık 

görülen tümörler meme, kolorektal, jinekolojik, mide ve akciğer kanserleri; Kılıç ve ark.’nın 

(92) GATA’da yapmış oldukları çalışmada meme, kolorektal, mide, akciğer kanserleri ve 

NHL; Sağlık Bakanlığı’na ait çalışmada ise meme, kolorektal, tiroid, uterus ve akciğer 

kanserleri olarak rapor edilmiştir (91). Hacettepe Üniversitesi’nin verilerinde ilk üç sırada 

meme, kolorektal ve tiroid kanserleri bildirilmiştir. Çalışmamızdaki kadın hastalarda sırasıyla 

108 (%26,2) meme kanseri, 62 (%15,1) tiroid kanseri, 45 (%10.9) jinekolojik kanser, 40  

(%9,7) kolorektal kanser ve 29 (%7,0) mide kanseri saptanmış olup Türkiye ve Hacettepe 

Üniversitesi’nin verileri ile benzerlik göstermektedir (88,89,95,103). 

 

2008 yılında dünyada meme kanseri %23 oranında gözlenmiştir (105). ABD’de 

ise %30 oranında izlenmiştir (89,104). Yücel ve ark.’nın (89) Sivas Cumhuriyet Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Onkoloji Merkezi’nde yaptıkları çalışmaya ait verilerde meme kanseri hem 

kadınlarda hem de cinsiyet ayrımı yapılmadan tüm kanserler arasında en sık rastlanılan kanser 

olarak dikkati çekmiştir. Gürsu ve ark.’nın (88) İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Onkoloji Birimi’ndeki çalışmasında meme kanseri ilk sıralarda bildirilmiştir. Türkiye 2004-

2006 yılları verilerinde ise %24 ile üst sıralarda yer almıştır (91). 2000 yılında Avrupa 

ülkelerinde kadınlarda %27 oranında saptanmıştır (88,106). Çalışmamızda 40-65 yaş ve 65 

yaş üstü kadınlarda meme kanseri tüm Türkiye’de olduğu gibi ilk sıralarda yer alırken tüm 

hastalarda ise dördüncü sırada yer almıştır. 

 

Dünyada kolorektal kanserlerin görülme sıklığına göre erkeklerde üçüncü, 

kadınlarda ise ikinci sırada yer aldığı bildirilmiştir (89,107). ABD’de erkek ve kadın kanser 

vakalarının %9’unu kolorektal kanserlerin oluşturduğu saptanmıştır (89,104). Kolorektal 

kanserler Türkiye’de tüm kanserler arasında ikinci sırada yer almaktadır (89,95). Yücel ve 
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ark.’nın (89) Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi Onkoloji Merkezi’nde yapmış 

oldukları çalışmada erkeklerde ve kadınlarda kolorektal kanserler ikinci sırada yer alır iken 

tüm kanser hastalarında üçüncü sırada yer almıştır (103). Avrupa’da %14, Kılıç (92) ve 

Pinheiro’nun (99) çalışmasında %15 oranı ile sıklık sırasına göre ikinci sırada yer almıştır 

(88). Çalışmamızda kolorektal kanserler erkeklerde ve kadınlarda sıklık sırasına göre 

dördüncü sırada yer almıştır. 

 

Dünyada jinekolojik kanserlerden serviks kanseri %9 ile üçüncü sırada, 

endometrium kanseri de altıncı sırada yer almaktadır (105). ABD’de ise endometrium kanseri 

sıklık sırasına göre dördüncü sırada görülmektedir (95). Sağlık Bakanlığı’nın istatistiğine göre 

Türkiye’de kadınların %5’inde endometrium (dördüncü sırada), %4’ünde over (yedinci 

sırada), %3’ünde serviks (dokuzuncu sırada) kanserleri izlenmektedir  (89,95,103). Yücel ve 

ark.’nın (89) Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi Onkoloji Merkezi’ndeki 

çalışmalarında kadınlarda over kanseri üçüncü sırada, endometrium kanseri altıncı sırada 

gözlenmiştir. Kılıç ve ark.’nın (92) GATA’da yapmış oldukları çalışmada jinekolojik 

kanserler altıncı sırada izlenmiştir (88). Gürsu ve ark.’nın (88) İstanbul Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Onkoloji Birimi’nde yapmış oldukları çalışmada jinekolojik kanserler üçüncü 

sırada gözlenmiştir. Çalışmamızda jinekolojik kanserler kadınlarda üçüncü sırada ancak tüm 

kanserler arasında onuncu sırada yer almıştır. Türkiye’deki veriler ile kıyaslandığında alt 

sıralarda yer almıştır. Ancak endometrium kanserinin üst sıralarda yer alması ile benzerlik 

göstermiştir. Endometrium kanserinin yıllara göre dağılımı ele alındığında özellikle 65 yaş 

üstü kadınlarda artış gözlenmesi dikkati çekmiştir. 

 

Dünya genelinde dördüncü sırada yer alan mide kanseri Gürsu ve ark.’nın (88) 

İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi Onkoloji Birimi’nde yapmış oldukları çalışmada 

kadınlarda dördüncü sırada yer almıştır. Japonya ve Doğu Avrupa’da sık görülen bu hastalık 

Kılıç ve ark.’nın (92) GATA’da yapmış oldukları çalışmada üçüncü sırada gözlenmiştir. 

Ülkemizde 1999 verilerinde mide kanseri  sıklık sırasına göre üçüncü sırada olup (108), 2004-

2006 verilerinde altıncı sırada yer almıştır (88,91). Çalışmamızda mide kanseri tüm kanserler 

arasında altıncı sırada yer almıştır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

ABD’de olduğu gibi çalışmamızda da prostat kanseri ilk sırada yer almıştır. 

Çalışmamızda yaş dağılımı ele alındığında 40-65 yaş arası ve 65 yaş üstü olan iki gruptaki 

erkeklerde prostat kanseri ilk sırada yer almıştır. Bu nedenle PSA tarama programları 

uygulanmıştır. Ancak mortaliteyi azaltmadığı gözlenmiştir. PSA’nın prostata değil organa 

spesifik olup biyopsi gerektirmesi, biyopsinin yan etkileri, tanıdan sonra fazladan tedavi ve 

yan etkileri dikkati çekmiştir (109). Avrupa’da yapılan bir çalışmada yüksek PSA değeri ile 

birlikte biyopsi öncesi multiparametric Magnetic Resonance Imaging; multiparametrik 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (mpMRI) çekilmesi umut verici olmuştur. Bu çalışma ile 

mpMRI yöntemi ile prostat kanserinin tanısının daha erken yaş ve evrede yapılabileceği öne 

sürülmektedir (110). 

 

Çalışmamızda 40-65 yaş arası ve 65 yaş üstü olan iki gruptaki kadınlarda meme 

kanseri tüm Türkiye’de olduğu gibi ilk sıralarda yer alırken tüm hastalarda ise dördüncü 

sırada yer almıştır. Kadınlarda bilinçlenme, hastalık için farkındalık yaratma, kendi kendine 

muayene, klinik muayene ve tarama mammografisinin erken tanıda faydalı olmaktadır (89). 

Bundan dolayı daha fazla meme kanseri tanısı konularak sıklık sırasında en üst sıralara 

yerleşmiştir. 

 

Çalışmamızda jinekolojik kanserler kadınlarda üçüncü sırada yer alırken, tüm 

kanserler arasında onuncu sırada yer almıştır. Türkiye’deki veriler ile kıyaslandığında alt 

sıralarda yer aldığı gözlenmiştir. Ancak endometrium kanserinin üst sıralarda yer alması ile 

benzerlik göstermiştir. Çalışmamızda endometrium kanserinin yıllara göre dağılımı ele 

alındığında özellikle 65 yaş üstü kadınlarda artış göstermesi dikkati çekmiştir. Ayrıca 

çalışmamızda mesane kanseri erkeklerde ikinci sırada kadınlarda ise dokuzuncu sırada yer 

almıştır. Yıllara gore dağılımı ele alındığında kadınlarda 65 yaş üstünde artış göstermesi 

dikkati çekmiştir. Ancak bu gruplar çok az sayıda hasta içerdiğinden daha geniş hasta grubu 

ile çalışma yapılarak sonuçların doğrulanması gerekmektedir. 

 

Sonuç olarak, dünyada önemli sağlık sorunlardan biri olan kanser erken tanı ile 

tedavi edilebilmektedir. Kanser istatistik verilerinin olması, etyoloji ve koruyucu hekimliğe 

yönelik sağlık çalışmalarının da erken tanı ve tedaviye katkıda bulunacağı düşünülmektedir. 
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En sık karşılaşılan kanser türlerinin bilinmesinin erken tanı yöntemlerinin ve tedavilerinin 

geliştirilmesinde ve mortalitenin azaltılmasında önemli olduğu aşikardır. 
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