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III. OZET

AMAC: Bu calismanin amaci Bozok Universitesi Tip Fakiiltesi, Tibbi Patoloji Anabilim
Dali’nda 01.01.2012-30.06.2019 yillar1 arasinda tam1  konulmus kanser olgularinin
ozelliklerini, yas, cinsiyet ve yillara gore dagilimlarini incelemektir. Ayrica elde edilen

sonuglara gore bu sonuglara yol acabilecek olasi nedenler iizerinde durmaktir.

GEREC VE YONTEM: 01.01.2012-30.06.2019 tarihleri arasinda Bozok Universitesi Tip
Fakiiltesi, Tibbi Patoloji Anabilim Dali’nda kanser tanisi alan hastalarin demografik
ozellikleri, yas ve cinsiyet dagilimlar1 incelenmistir. Hastalarin dosyalarindan retrospektif

olarak elde edilen veriler istatistiksel olarak analiz edilmistir.

BULGULAR: Calismamizda 763’ erkek ve 412’si kadin olan toplamda 1 175 hasta
degerlendirmeye alindi. Hastalarin ortalama yasinin 63,73+14,03 oldugu gozlendi. Bu degerin
erkek hastalarda 66,49+12,12 iken, kadin hastalarda 58,63+15,79 oldugu tespit edildi.
Incelemeye alinan hastalarda cinsiyet ayrimi olmadan en fazla goriilen kanserlerin siklik
sirasina gore 227’sinin (%19,3) prostat kanseri, 137’sinin (%11,7) mesane kanseri, 127’sinin
(%10,2) akciger kanseri, 112’sinin (%9,5) meme kanseri ve 100’lniin (%9,5) kolorektal
kanser oldugu saptandi. Cinsiyetler géz 6niinde bulunduruldugunda, erkek hastalarin sirasiyla
227’sinde (%29,8) prostat kanseri, 124’tiinde (%16,3) mesane kanseri, 105’inde (%13,8)
akciger kanseri, 60’1nda (%7,9) kolorektal kanser ve 51’inde (%6,7) mide kanseri tespit
edildi. Kadin hastalarda ise sirasiyla 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 saptand:.
Kanserlerin yillara gore dagilimi ele alindiginda erkeklerde prostat kanseri, kadinlarda ise

jinekolojik ve mesane kanserlerinin giderek artis gosterdigi dikkati ¢ekti.

SONUC: Calismamizda erkeklerde prostat kanseri diger kanser tiirleri i¢inde goriilme siklig
olarak ilk sirada yer alirken, kadinlarda ise meme kanserinin ilk sirada yer aldig: tespit edildi.
Erkeklerde biyopsi oncesi radyolojik goriintiilleme, prostat kanserinin erken evrede
yakalanmasina olanak saglayacaktir. Kadinlarda bilinglenme, hastalik i¢in farkindalik

yaratma, kendi kendine muayene, klinik muayene ve tarama mammografisi ile meme



kanserinin erken evre tanisinda faydali olacaktir. Kanserin en sik karsilasilan tiplerin
bilinmesinin, erken tani yontemlerinin ve tedavilerinin gelistirilmesinin, mortalite riskinin

azaltilmasinda 6nemli oldugu diisiiniilmektedir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Kanser; prostat; endometrium; mesane.



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



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. GIRIS VE AMAC

Kanser, mortalite ve morbiditeye sahip ciddi saglik sorunlarindan birini
olusturmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii'ne (DSO), 2016 yilinda diinyada meydana gelen 56,9
milyon oliimiin yaridan fazlasinin (%54) siklik sirasina gore iskemik kalp hastaligi, inme,
kronik obstriiktif akciger hastaligi, alt solunum yolu enfeksiyonlari, Alzheimer ve diger
bunamaya neden olan hastaliklar, trakea/bronkus/akciger kanserleri, diabetus mellitus, yol
kazalar1, ishale neden olan hastaliklar ve tiiberkiiloza bagl oldugunu bildirmistir. Iskemik
kalp hastalig1 ve inme son 15 yilda diinyada en ¢ok 6liimlere neden olurken kronik obstriiktif
akciger hastaligi 3,0 milyon ve akciger kanseri (trakea ve brons kanserleri dahil) 1,7 milyon
olime neden olmustur. Diinyada siklik sirasina gore ilk 10 6lim nedenine bakildiginda
kanserin 2000 yilinda 9. sirada iken 2016 yilinda 6. siraya yiikseldigi saptanmistir. Son birkag
yil iginde kanser nedeni ile 6liimlerin arttigin1 gosteren bu istatiksel veriler, 6nlem alinmasi

icin saglik otoriterlerine uyarici etkide bulunmustur (1).

2018 yilinda diinyada yaklasik 18,1 milyon yeni kanser vakasi saptanmis olup,
9,6 milyon kansere bagli 6lim tespit edilmistir. Siklik sirasina gore, en sik goriilen akciger
kanserini (%11,6), meme kanseri (%11,6), prostat kanseri (%7,1) ve kolorektal kanserler
(%6,1) takip etmektedir. Erkeklerde en sik goriilen akciger kanserini, prostat ve kolorektal
kanserler izlemektedir. Kadinlarda en sik goriillen meme kanserini, kolorektal, akciger ve

servikal kanserler takip etmektedir (2).

Bu calismanin amaci Bozok Universitesi Tip Fakiiltesi, Tibbi Patoloji Anabilim
Dali’'nda 01.01.2012-30.06.2019 tarihleri arasinda tani konulmus kanser olgularinin
ozelliklerini, yas, cinsiyet ve yillara gére dagilimlarini incelemektir. Elde edilen sonuglarla bu

sonuclara yol agabilecek olasi nedenler iizerinde durularak 6nlem konusunda biraz katki

saglayabilmektir.

2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kanserin Tarihgesi

Tarih 6ncesi zamanda memelilerdeki kanserin en eski kanit1 fosillesen dinozor ve



insan kemiklerinde bulunan tiimér kitleleridir (3). Insan kanserinden sdz eden en eski yazili
kayitlar cerrahi, farmakolojik ve biiyii tedavileri anlatan milattan énce (MO) 1500 ve 1600
yillar1 arasinda yazilmis olan 19. yiizyil Misir’daki Edwin Smith ve George Ebers
papiriislaridir. Smith papirtisii, meme kanserinin (vaka 45) ilk referansi olmustur. Ayrica
Smith papiriisii, dokununca soguk, siskin ve memeye yayilmis olan tlimérlere uygulanacak

herhangi bir tedavinin basarili olamayacagi konusunda uyarmistir (3,4).

En eski kanserdz biiyiimeler MO 1500 yila uzanan Misir’li ve Peru’lu
mumyalarda bulunmugtur. 2700 yil once Giiney Sibirya bozkirlarinda yasamis 40-50
yaslarinda Iskit kralinda goriilen dissemine kanserinin dokiimantasyonu en eski bilimsel
belgedir (3,5).

Aulus Cornelius Celsus [MO 25-Milattan Sonra (MS) 50] kanserin invazyon
ozelliginden bahsetmistir (3,6). Galen (129-216) sislikleri ve biiylimeleri ii¢ kategoriye yani
timorleri 1yi huyludan kot huyluya kadar ayirmustir (3,7). Oribasius (325-403) kanserin
agrili olabilecegini vurgulamistir. Yiizde, memede ve genital bolgedeki tlimorleri

tamimlamustir (3,8).

Abu-Marwan ‘Abd al-Malik ibn Abi al-‘Ala’ Ibn Zuhr (1094-1162), Kitab al-
Taysir fi’l-Mudawat wa ’1-Tadbir (Tedaviler ve Diyetlerin Pratik El Kitab1) isimli kitabinda
ilk defa 6zofagus ve mide kanserinin semptomlarini tarif etmistir. Mide kanseri olan hastalar1

yasatmak i¢in besin igerikli enemalar 6nermistir (3,9).

Gabriele Fallopius (1523-1562) benign ve malign timdrlerin klinik olarak
farkliliklarini tanimlamistir. Malign timorlerin, sert, diizensiz sinirli, multilobule, komsu
dokulara adhezyon yaptigindan (deri, kas ve kemikler) ve lezyonu cevreleyen kan
damarlarinin  konjesyona neden oldugundan bahsetmistir. Bunlarin tersi olarak benign
timorlerin, daha yumusak kitleler yaptigindan, diizgiin sinirl1, hareketli oldugundan ve komsu

dokulara adhezyon yapmadiklarindan bahsetmistir (3,10).

Zamaninin en iyi cerrahi olarak tanimlanan Frangois Le Dran (1685-1770) ise
kanser lokal olarak gelisebilir, fakat lenfatik yol ile yayildiginda inoperabl ve fatal

olabileceginden bahsetmistir (3,11). Jean-Louis Petit (1674-1750) ise meme kanserinin



rekurrenslerini  onlemek igin aksiller lenf nodlar1 ile birlikte total mastektomi yapilmasini
onermistir (3,12,13). 1775°de Percivall Pott (1714-1788) ise baca temizleyicilerinde skrotum
kanseri gelisme riskinin arttigina dikkati ¢ekmistir (3,14).

Johannes Miiller (1801-1858) ise tiimorleri mikroskop altinda incelemistir.
1839’da kanserin normal dokudan gelismedigi fakat ¢ikinti yapan elemanlardan gelistigini
vurgulamistir. Ancak bunlarin neler oldugunu tanimlayamamistir. Adolf Hannover (1814—
1894) ise kanserin gizemli “cellula cancrosa”dan gelistigini belirtmistir. Bu tiir hiicrelerin
normal biiyiikliikteki ve goriiniimdeki hiicrelerden farkli oldugunundan bahsetmistir. Alfred
Armand Louis Marie Velpeau (1795-1867) ise mikroskop altinda 500 tane malign ve 100
tane benign timor hiicresi inceleyerek kanserin genetik yapisi tizerinde durmustur. Kanser
hiicresinin hastalik olusturmasinda primer elemandan ziyade sekonder eleman oldugundan
bahsetmistir (3,15).

Robert Remak (1815-1865) ise kanser hiicresinin yeni olusan dokudan ziyade
normal dokunun transformasyonundan gelistiginden bahsetmistir. Bunlar normal dokuya
benzeyebilir fakat dejenere olursa orijinal dokudan farklilasabilir diye bahsetmistir (3,16).
Louis Bard (1829-1894) ise normal hiicrelerin farklilastigini ve bu farklilasmada defekt
oldugunda tiimoriin gelistiginden bahsetmistir. Ayrica Remak ve Bard tedavi planlaria
kolaylik saglamak i¢in ¢ogu kanseri iyi differansiye, orta derecede differansiye ve az

differansiye diye gruplara ayirmistir (3,17).

Theodor Boveri’nin (1862-1915) “malign tiimdrlerin orijini” isimli deneyinde ise
deniz kestanelerini gozlemleyerek kanser gelisiminde somatik mutasyonlarin rol oynadigini
gostermistir (3,18). Tek yumurtay: iki spermle birlestirince anormal hiicre biiyiimesinin,
bolinmesinin meydana geldigini, kromozomal imbalansinin gelistigini ve dokuda kitlelerin

olustugunu gozlemlemistir.

Bakteriye bagli inflamasyon ve mutajenik bakteriyel metabolitlerin bazi
kanserlere sebep oldugu gozlenmistir. Helikobakter piloriye baglh gastrik kanser ve Mucosa-
Associated Lymphoid Tissue; mukoza altinda yer alan lenfoid dokunun (MALT) gelistigini
gozlenmistir (3,19,20). Mutajenik bakteriyel metabolitlerin ise kolon kanserine neden

oldugunu belirtmistir. Mesanede olusan karsinoma in situ i¢in uygulanan intravezikal Bacillus



Calmette—Guérin; verem (BCG) as1 tedavisi, giiniimiizde bu bilgileri temel alarak onaylanan
tek bakteriyel tedavidir (3,21).

1842 yilinda Crawford W. Long (1815-1878) tarafindan anestezinin ve 1867
yilinda Joseph Lister (1827—1912) tarafindan asepsi ve antibiyotiklerin bulunmasi sonucu
kanserin erken evresinde cerrahi miidahalenin yapilabilmesi kiir oranlarint artirmistir. 1895
yilinda Wilhelm Conrad Rontgen (1845-1923) tarafindan bulunan X-isinlari, Henri Becquerel
(1852-1908) tarafindan bulunan uranyum, Marie Sklodowska-Curie (1867-1934) ve kocasi
Pierre Curie (1859-1906) tarafindan bulunan radyum ve polonyum, modern diagnostik,
terapotik radyoloji ve niikleer tipta kullanilarak kanser tedavisinde basarili olunmustur (3,22-
26).

Peyton Rous (1879-1970) ise viriis-kanser baglantisini bulmustur. Bugiin Rous
sarkoma viriisii olarak bilinmektedir. 1966 yilinda Fizyoloji veya Tip dalinda Nobel Odiilii
almistir (3,27). Iyonize radyasyon, giines 1sinlar, ultraviyole radyasyon ve bircok gevresel
ajanlar (0rn. radon), sanayi tirlinleri (6rn. asbestos) ve biiyiiyen tiiketici {irlinlerinin (Orn.

tiitlin) kanserojen oldugu belirlenmistir.

2.2.1. Bu Calismada En Sik Gériilen Kanserler

2.2.1.1. Prostat Kanseri

Prostat kanseri genelde 50 yasin tizerindeki erkeklerde goriiliir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde (ABD) 2009 yilinda erkeklerde en sik goriilen tiimor olmustur (%25 oraninda).
Ancak ABD’de kanser oliimlerinde kolorektal kanserler ile esit ve akciger kanserlerinden
daha az olmak iizere %9 oraninda 6liimlere neden olmustur. Ilave olarak dnceki dekadlar ile
kiyaslandiginda prostat kanserine bagli 6liimlerde belirgin diisiis gozlenmistir (28-30). Bu
olumlu sonucun bir kismi tarama testleri sonrasinda izlenmistir. Ancak ne kadar hayat
kurtarict oldugu halen tartisilmaktadir. Taramadaki paradoks ise prostat kanserinin agresif
seyretmesi veya sessiz seyretmesine baglidir. Baska nedenlere bagli yapilan otopsilerde
erkeklerde prostat kanserinin tesadiifen bulundugu bildirilmektedir. Bunun sonucunda bu
erkeklerin prostat kanserinden ziyade prostat kanseri ile birlikte o6ldiikleri goriilmiistiir.

Prostate-specific antigen; prostat spesifik antijen (PSA) tarama testi prostat kanserinin erken



tanisinda faydali olsa bile ¢ogu prostat kanseri yavas biiyiidiigiinden klinik olarak anlamli
degildir (28-30).

Diinyada ise ikinci siklikta goriilen kanser tiirti prostat kanseridir. 2012 yilinda
ortalama 1,1 milyon yeni vaka gbzlenmistir. En yiiksek insidans Kuzey Amerika, Karayipler,
Brezilya, bazi bati Avrupa tilkeleri, Avustralya ve Yeni Zelanda’da izlenmistir. 84 gelismis
iilkede en sik goriilen timordir. En diisiikk insidans Asya, bazi Orta Dogu iilkeleri ve
Afrika’da gozlenmistir. Bu farkliliklarda genetik ve ¢evresel faktorlerin rol oynadigi
diistiniilmektedir (33).

Prostat kanserinin risk faktorleri arasinda kirmizi et ve hayvansal yag aliminin yer
aldig1 distintilmektedir. Siit ve siit trtinleri riski artirirken domates, omega-3, soya ve

sebzelerin riski azalttigi 6ne siiriilmektedir (33).

2.2.1.2. Akciger Kanseri

Kanser genelde akcigere yayilir fakat primer akciger kanseri de yaygindir.
Akciger kanseri, Sanayilesmis iilkelerde en onemli 6liim nedenlerinden birisidir. ABD’deki
erkeklerde kanser 1/3 oraninda 6liime neden olurken kadinlarda ise uzun siire 6nde gelen
nedenler arasinda yer almaktadir. Erkeklerde insidans azalirken kadinlarda artmaya devam
etmektedir. 1987°den beri kadinlardaki meme kanserinden ziyade akciger kanserinden 6liim
insidans1 giderek artmustir. Bu istatistikler akciger kanseri ile sigara kullanimi arasindaki
iliskiyi yansitmugtir. Akciger kanseri 50 ile 60 yas arasinda pik yapmaktadir. Baz1 akciger
kanserleri sessiz ve sinsidir. Tam1 konuldugunda %350’den fazla hastada hastaligin yayilmis
oldugu tespit edilmektedir. Kronik oksiiriik ve balgam ¢ikarmak bazen lokalize ve opere
edilebilir hastalifa isaret edebilir. Ses kisikligi, goglis agrist veya pndémoni gibi bulgular
olusursa prognoz kétiidiir. Bazen beyin semptomlar1 (mental veya ndrolojik semptomlar) ile
belirebilir (32-38). Semptom olusturduklar1 zaman genelde yayilmis olup inoperabldir. Bu
nedenle prognozu kotiidiir (34-40). Kadinda goriilmesi ve sigara igmemek iyi prognostik
faktorlerdir (41).

1977-1981 yillar1 arasinda akciger kanserinin insidans oran1 100 000 kiside 38,4
iken 1987-1991 yillan1 arasinda pik yaparak 43,5’¢ ¢ikmigdir. Daha sonra 2006-2010 yillart



arasinda 33,6’ya diigmiistiir. 1980’lerin ortalarindan beri erkeklerde insidans azalirken

1990’lardan beri de kadinlarda artmistir (41).

2.2.1.3. Mesane Kanseri

ABD’de mesane kanseri %7 oraninda izlenmis olup ve mesane kanserine bagli
olim %3 oraninda saptanmustir. Erkeklerde ve gelismis lilkelerde daha fazla mesane kanseri

g6zlenmis olup hastalarin %80’inin 50 ile 80 yas arasinda oldugu bildirilmistir (28,31,32).

Mesane kanseri diinyada tiim kanserler arasinda yedinci sirada yer almaktadir.
ABD, Kanada ve Avrupa Birligi iilkelerindeki erkeklerde ise dordiincii sirada yer aldigi
bildirilmektedir. 2014 yilinda ABD’de ortalama 74 690 yeni vaka bildirilmistir (42).

Mesane kanseri erkeklerde kadinlardan dort kat daha fazla gorilmektedir.
Ortalama 65-70 yas arasinda tan1 konulmaktadir. Her y11 100 000 erkekten 2-10 arasinda 6liim
goriiliirken kadinlarda 6lim orani 0,5-4 arasinda izlenmistir. Mesane kanseri prevalansi
gelismis iilkelerde gelismekte olan iilkelerden alt1 kat fazla izlenmistir. Ozellikle bat1 Avrupa,

Kuzey Amerika ve Avustralya’da mesane kanserinin insidansi yiiksek bulunmustur (42).

Mesane kanseri tanisi alan hastalarin %70-80’inde noninvaziv veya erken invaziv
kanser saptanmaktadir. Bu tiir hastalarda rekiirrens daha fazla goézlenmektedir. Ancak

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

Mesane kanserinde sigara kullanimi en 6nemli risk faktoriidiir. Arsenik (igcme
suyu ve toprakta), fenasetin (antipiretik), radyoterapi, sistozomiyazis ve konjenital mesane

distrofisi diger risk faktorleri arasinda sayilmaktadir (42).

Mesane tiimorii olan hastalar genelde agrisiz hematiiri ile basvururlar. Timor
cikarildiktan sonra yeni tiimoriin olugsmasi ve rekurrens riski vardir. Rekurrens birkag¢ risk
faktoriine baghdir. Bu risk faktorleri arasinda timdriin boyutu, evresi, grade’i, multifokalitesi
ve ilave olarak displazi varlig1 yer almaktadir. Rekurrens, orijinal tiimériin bulundugu yerden

farkli bir yerde meydana gelebilir fakat morfolojisi orijinal tiimére benzemektedir. Bunlar



orijinal timérden dokiilen ve farkli bir bélgeye implante olan gergek rekiirrensler olarak kabul
edilmektedir (28,31,32).

Mesane tiimoriinlin tedavisi grade’ine ve evresine baghdir. Kiiciik lokalize
timorlerin rezeksiyonu tanida ve tedavide yeterlidir. Timoriin rekiirrens ve progresyon riski
yiiksek olan hastalara topikal BCG asis1 uygulanmaktadir. Ileri evre tiimorler radikal cerrahi
veya kemoterapi ile tedavi edilmektedir (28,31,32).

2.2.1.4. Kolorektal Kanserler

2008 yilinda diinya ¢apinda 1,23 milyon yeni kolorektal kanser vakalari
gozlenmistir. Kolerektal kanserler yeni kanserlerin %9,7’sini olustururlar. Erkeklerde
dordiincii (akciger, prostat ve mide kanserinden sonra) ve kadinlarda iiglincii (meme ve

jinekolojik kanserlerden sonra) sirada yer almistir (43).

Kolon kanseri diinyada en ¢ok morbidite ve mortaliteye neden olan tiimordiir.
ABD’de her y1l 130 000°den fazla yeni kolorektal kanser vakas1 ve kansere bagli 55 000 6lim
bildirilmektedir. Kansere bagli dlimlerin %15’ini olusturmaktadir ve akciger kanserinden
sonra kansere bagli 6liimlerin 2. nedeni olarak bildirilmektedir. Kolorektal kanserler 60 ile 70
yas arasinda pik yapmaktadir. Erkekler kadinlardan biraz fazla etkilenmistir. ABD, Kanada,
Avustralya, Yeni Zelanda, Denimarka, Isvicre ve diger gelismis iilkelerde yaygindir. Ancak
Hindistan, Giliney Amerika ve Afrika’da 30 kat daha az goriilmektedir. Daha once insidansi
diisiik olan Japonya’da diyet ve yasam tarzi degisikliklerinden sonra artis gozlenmektedir

(Ingiltere ile ayni) (44-52).

Emilmeyen sebze lifleri, yiliksek oranda rafine karbonhidrat ve yag alimi
kolorektal kanser riskini artiran diyetler arasinda yer almaktadir (44-52). Diger risk faktorleri
arasinda inflamatuar barsak hastaliklari (iilseratif kolit ve Crohn hastaligi) ve sistozoma

infeksiyonu bulunmaktadir (43).

Kolorektal kanserin onlenmesinde diyet modifikasyonun yaninda farmakolojik
etkenler iizerinde de durulmaktadir. Bazi epidemiyolojik caligmalar aspirinin veya diger

NSAID’lerin koruyucu etkileri iizerinde durmustur. Bu etkinin siklooksijenaz-2 enziminin



inhibisyonundan kaynaklandigi diislintilmiistiir. Bu enzim kolorektal kanserlerin %90’inda
eksprese edilmektedir. Ozellikle hasarlanmaya yamit olarak epitel proliferasyonunu arttirdig
diistintilmektedir (44-52).

Kolorektal kanserin 6nlenmesi amaciyla endoskopik tarama yapilmaktadir. Ancak
kolorektal kanserler uzun siire sinsi seyrettigi i¢in fark edilmeyebilirler. Cekum ve sag kolon
kanserleri demir eksikligine bagli halsizlik ve yorgunluga neden olabilirler. Ileri yastaki
erkeklerde ve postmenapozal kadinlardaki demir eksikligi anemisinin nedeni genelde
gastrointestinal sistem kanserleridir. Sol kolon ve rektum kanserleri, sessiz kanamaya, barsak

aligkanliklar1 degisikliklerine veya kramplara neden olabilirler (44-52).

2.2.1.5. Meme Kanseri

2010 yilinda ABD’de 200 000’den fazla kadina meme kanseri tanist konulmus
olup 40 000’¢ yakim1i da bu hastaliktan Olmiistiir. Bundan dolay1 kadinlarda akciger
kanserinden sonra en cok oliime neden olan kanserdir. lyilestirilen tarama ydntemleri ve

tedavi sonrasinda meme kanserine bagli mortalite oranlarinda azalma izlenmistir (53-55).

Kadmlarin %75’inde 50 yasindan sonra meme kanseri izlenmektedir. Meme
kanseri Kuzey Amerika ve Avrupa’da, Asya ve Afrika’dan daha fazla gozlenmektedir.
Omegin ABD’de, Japonya’dan bes kat daha fazla insidans ve mortalite oranlari
izlenmektedir. Meme kanseri gelisiminde diyet, {ireme paternleri ve emzirme aliskanliklarinin
rol oynadig1 diistiniilmiistiir. Postmenapozal hormon replasman tedavisine (Ostrojen ve
progesteron) uzun siire maruz kalanlarda ve uzun siire oral kontraseptif kullananlarda risk
artmustir. Ozellikle meme gelisimi sirasinda yani 30 yasindan 6nce gdgiise uygulanan iyonize
radyasyon memede kanser gelisme riskini artirmigtir. Ancak, tarama amaciyla yapilan
mammografide kullanilan diisiik doz radyasyonun risk arttirict etkisi olmadigi bilinmektedir.
Kesinlesmemis risk faktorleri arasinda obezite, alkol kullanim1 ve yiiksek yag oranmi igeren
diyetler yer almaktadir. Obezitede yag dokusunda olusan Ostrojenin memede kanser
gelisimini arttirdigr bildirilmektedir (53-55). Ayrica hastalik, daha ¢ok erken menars gormiis,
dogum yapmamis veya yapmis ise ilk dogumunu ileri yasta yapmis olanlarda daha sik
gozlenmektedir. Infertilite, alkol kullanimi ve emzirmemekte risk faktorleri arasinda yer

almaktadir. Ileri yasta menapoza girmek riski artirirken, 30 yasindan énce dogum yapmanin



ise koruyucu etkisi bildirilmektedir (56).

Meme kanseri genelde hastanin ya kendisi ya da hekimi tarafindan tespit
edilmektedir. Belirgin, soliter, agrisiz ve mobil bir kitle seklinde prezente olmaktadir. Klinik
olarak, genellikle 2-3 cm biyiikliigiinde ve %50 oraninda aksiller lenf nodunu tutmus
durumda saptanmaktadir. Mammografik tarama yontemi ile timor heniiz palpe edilmeden
tespit edilebilmektedir. Mammografik taramada 1 cm’e ulagmis tiimorlerin %15 oraninda lenf
noduna metastaz yapma kapasitesine sahip oldugu bildirilmektedir. Primer tiimoriin
tedavisinden 15 y1l sonra bile metastaz gelisebilmektedir. Ancak rekiirrens olmadan gecen her

yil i¢in kiir orani artmaktadir (53-55).

2.2.1.6. Mide Kanseri

Diinyada gastrik kanserler %7,8 oraninda goriilmektedir. Sigara igmek, diyet,

biliyer reflii ve Helikobakter pilori enfeksiyonu risk faktorleri arasindadir (57).

Mide kanserinin erken semptomlari kronik gastrite benzer. Bunlar arasinda
dispepsi, disfaji ve bulanti bulunmaktadir. ileri evrede, kilo kaybi, anoreksiya, barsak

aligkanliklarinin degisimi, anemi ve hemoraji gibi belirtiler meydana gelmektedir (44,58-60).

Diisiik sosyoekonomik diizeyli toplumlarda gastrik kanserler daha sik
gozlenmistir. Mide kanserinin insidansi, Japonya, Sili, Kosta Rika ve Dogu Avrupa ve Kuzey
ABD’de, Kuzey Avrupa, Afrika ve Giliney Asya’dan 20 kat daha fazla bulunmustur. Japonya
gibi insidanst yiiksek olan yerlerde, endoskopik taramanin erken tanida faydali oldugu
goriilmistiir. Ancak endoskopik tarama insidansi diisiik olan yerlerde halen pahali bir tarama
yontemidir (44,58-60).

20. yiizyllda ABD’de gastrik kanserler %85 oraninda azalmistir. Diger bati
tilkelerinde de benzer azalmalar gozlenmistir. Bu sonugta ¢evresel ve diyetsel faktorlerin
etkili oldugu belirtilmektedir. Mide kanseri genelde 55 yas civarinda gézlenmektedir ve erkek
kadin orani 2:1°dir (44,58-60).

Tedavide cerrahi rezeksiyon tercih edilmektedir. Erken evre mide kanserinin



rezeksiyonundan 5 yil sonra sagkalim oran1 %90°1n iizerindedir. Ileri evre mide kanserlerinde
5 yil sagkalim orant %20’nin altindadir ¢linkii kemoterapinin etkisi azdir. ABD’de gastrik
kanserlerin ¢cogu ileri evrede yakalanmaktadir (44,58-60).

2.2.1.7. Tiroid Kanseri

Tiroid kanserleri ABD’de sik goriilmemektedir ve tiim kanserlerin %1,5 kismini
olusturmaktadir (61-63). Iyonize radyasyon en &nemli risk faktorleri arasindadir. Ortalama
tan1 yas1 50°dir. %91 hastaya 20-74 yas arasinda tan1 konulmaktadir. Kadinlarda insidans
erkeklere gore 3 kat fazladir (64). Cocuklarda ve ileri yaslarda ise erkek kadin orani esittir
(61-63).

Tiroid tiimorleri genelde boyunda agrisiz kitle olarak belirirler. Bu kitle ya tiroid
dokusu ya da servikal lenf nodu i¢inde ortaya ¢ikar. 10 yillik sagkalim orani %95’in

tizerindedir. 40 yas lizeri hastalarda prognoz daha kotii seyretmektedir (62-64).

2.2.1.8. Testis Kanseri

Testis tiimorleri 100 000 erkekten 6’sinda gozlenmektedir. 15-34 yas arasinda
hastalik pik yapmakta olup bu yas grubundaki erkeklerde en sik goriilen malign tlimordiir.
Nedeni tam bilinmemektedir. %10 vakada kriptorsidizm 6ykiisii bulunmustur. Aile oykiisii
onemlidir c¢linkii erkek kardesler arasinda kalitim risk faktOriiniin 8-10 kat arttigi
bildilmektedir. Bir testiste gelisen kanser diger testiste de kanser riskini artirmaktadir (28,65-
67). Diger risk faktorleri arasinda subfertilite, inmemis testis ve subfertil hastalarda testikiiler

mikrolitiazisdir (68).

Testis tiimorleri genellikle agrisiz kitle seklinde belirirler. Malign oldugu
diistiniilen testis Kitlesinin standart tedavisi radikal orsiektomidir. Baz1 tiimorler palpabl kitle

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

ABD’de her yil 8 000 yeni testis kanseri tanisi konulmaktadir. 400’{iniin bu
hastaliktan 6lmesi beklenmektedir. En sik goriilen alt tipi seminom, lokalize ve radyosensitiv
olup en iyi prognoza sahiptir. Erken evrede olanlarin %95°1 tedavi edilmektedir. Digerleri ise

kemoterapi ile tedavi edilirler. Rekiirrensler genelde tedaviden 2 yil sonra goriilmektedir
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(28,65-67).

2.2.1.9. Jinekolojik Kanserler

2.2.1.9.1. Endometrium Kanseri

ABD ve cogu bat1 iilkelerinde kadin genital traktin en sik kanseri endometrium
kanseridir. Genelde 55-65 yas arasinda goriliir ve 40 yas altinda nadirdir. %80 oraninda
perimenapozal donemde goriilmektedir. Postmenapozal donemde daha az siklikta
goriilmektedir. Risk faktorleri arasinda obezite, diyabet, hipertansiyon, infertilite ve
karsilanmamis Ostrojen kullanimi yer almaktadir. Bu hastalarda meme kanseri daha fazla
goriilmektedir. Postmenapozal donemdeki hastalar 16kore ve diizensiz kanama ile gelebilirler.
Kanserin progresyonunda uterus biiyiiyerek ¢evre dokulari infiltre edebilir (53,69-71).
Koruyucu faktorler arasinda ilk ve son dogumun ileri yasta olmasi (72-77), siirekli kombine
hormon tedavisi, oral kontraseptifler (yiiksek etkili progesteron), injektabl progestinler,
intrauterin cihazlar ve tiip ligasyonudur (72,78-79).

3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma Bozok Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun onay: (karar
numarasi: 2017-KAEK-189 2017.12.21 04) alindiktan sonra 01.01.2012-30.06.2019 tarihleri
arasinda Tibbi Patoloji Anabilim Dali’nda kanser tanisi konan hastalarin demografik
ozellikleri, yas ve cinsiyet dagilimlart incelendi. Veriler hastalarin dosyalarindan retrospektif
olarak alinarak excel dosyasina eklendi. Istatistiksel analizler Statistical Package for the

Social Sciences; Sosyal Bilimler I¢in Istatistik Program (SPSS) kullanilarak yapild: (88).

4. BULGULAR

Calismamizda 01.01.2012-30.06.2019 tarihleri arasinda kanser tanis1 konan 1 175
hasta (2012 yilinda 50 hasta, 2013 yilinda 159 hasta, 2014 yilinda 201 hasta, 2015 yilinda 208
hasta, 2016 yilinda 185 hasta, 2017 yilinda 169 hasta, 2018 yilinda 127 hasta ve 2019 yilinda
76 hasta) oldugu tespit edilmistir. Hastalarin 763’ (%65) erkek ve 412’si (%35) kadindi.
Kadin/erkek orani 0,54 olarak saptanmistir. Hastalarin ortalama yasinin 63,73+14,03 oldugu
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gozlenmistir. Erkeklerde ortalama yas 66,49+12,12 iken kadinlarda 58,63+15,79 oldugu
izlenmigstir. Tiim hastalarda ortanca yas 66 (4-100), erkek hastalarda 68 (4-100) ve kadinlarda
59 (16-96) olarak saptanmustir (44). Tibbi Patoloji Laboratuvari’nda kanser tanisi verilen tim
hastalarin 227’sinde (%19,3) prostat kanseri, 137’sinde (%11,7) mesane kanseri, 127’sinde
(%10,2) akciger kanseri, 112’sinde (%9,5) meme kanseri ve 100’inde (%9,5) kolorektal
kanser saptanmistir. Erkek hastalarin ise sirasiyla 227°sinde (%29,8) prostat kanseri,
124’tinde (%16,3) mesane kanseri, 105’inde (%13,8) akciger kanseri, 60’inda (%7,9)
kolorektal kanser ve 51’inde (%6,7) mide kanseri tespit edilmistir. Kadin hastalarin ise
sirastyla 108’inde (%26,2) meme kanseri, 62’sinde (%15,1) tiroid kanseri, 45’inde (%10,9)
jinekolojik kanser, 40’inda (%9,7) kolorektal kanser ve 29’unda (%7,0) mide kanseri
saptanmustir (Sekil 1-5, Tablo I-11).
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Sekil 1: Kanser vakalarinin dagilima.
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Sekil 2: Cinsiyetler arasi yas dagilimi.
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Sekil 3: Erkek hastalarda kanserlerin dagilimi.
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Sekil 4: Kadin hastalarda kanserlerin dagilimi.
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Sekil 5: Kanser vakalarinin cinsiyet dagilimi.
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Tablo I: Kanserlerin genel, erkek ve kadin hastalardaki dagilimi.

Tiimoriin yerlesim Erkek hasta sayis1 | Kadin hasta sayisi
) Hasta sayis1 (%)
yeri (%) (%)
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 (09 62 (15,1)
Akciger 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)
Bas-boyun 48 (4,1) 33 (4,3) 15 (3,6)
Bobrek 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
Diger 132 (11,2) 92 (12,1) 40 (9,7)

Tablo I1: Hastalarin ortanca yasi.

Tiimoriin yerlesim

Ortanca yas (min-

Ortanca yas (min-

Ortanca yas (min-

yeri max) max) (erkek) max) (kadin)
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)
Akciger 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)
Bas-boyun 61 (18-86) 61 (22-86) 54 (18-81)
Bobrek 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)
Diger 64 (4-90) 64 (4-90) 63 (35-84)
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Hastalar 40 yas alt1, 40-65 yas aras1 ve 65 yas {istli olarak ii¢ gruba ayrilmistir.
Gruplar degerlendirildiginde 69 hastanin (%5,9) 40 yas alt1 grupta, 512 hastanin (%43,6) 40-
65 yas arasi grupta ve 594 hastanin (%50,6) 65 yas istlii grupta yer aldigi saptanmustir.
Hastalar cinsiyete gore ele alindiginda erkek hastalarin 23’{i (%3,0) 40 yas alti grupta, 301’
(%39,5) 40-65 yas aras1 grupta ve 439’u (%57,5) 65 yas lstii grupta yer almistir. Kadinlarin
46’s1 (%11,2) 40 yas alt1, 211’1 (%51,2) 40-65 yas arast ve 155’1 (%37,6) 65 yas istiinde
gozlenmistir. ileri yaslarda kanser oranlarmmm arttigi gozlenmistir ancak kanserlerin

kadinlarda daha ¢ok 40-65 yas arasinda pik yaptigi dikkati gekmistir.

Erkek hastalar ele alindiginda, 40 yas alt1 grupta testis kanserlerinin ilk sirada yer
aldig1 gozlenmistir (8 hasta, %34,8). Bunu bas-boyun kanserleri izlemistir (3 hasta, %13,0).
40-65 yas grubunda ise sirasiyla prostat kanseri (66 hasta, %21,9), akciger 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 almistir. 65 yas tistii erkek hastalarda sirasiyla prostat kanseri (161 hasta,
%36,7), mesane kanseri (78 hasta, %17,8), akciger kanseri (53 hasta, %12,1), kolorektal
kanser (32 hasta, %7,3) ve mide kanseri (26 hasta, %5,9) saptanmistir. Kadin hastalar ele
alindiginda 40 yas alt1 grupta ilk sirada tiroid kanseri (20 hasta, %43,5) tespit edilmis olup,
bunu meme kanserinin (10 hasta, %21,7) izledigi goriilmistiir. 40-65 yas arasi grupta ise
sirastyla 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)
izlenmistir. 65 yas istii kadin hastalarda sirasiyla 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) gozlenmistir. 40-65 yas ve 65 yas lstii kadinlarda
meme kanserinin ilk sirada yer almasi dikkati ¢ekmistir (Sekil 6 ve Tablo II).

1 175 kanser hastasinin yillara gére yiizdelik ve sayisal dagilimi (2012 yilinda 50
hasta, 2013 yilinda 159 hasta, 2014 yilinda 201 hasta, 2015 yilinda 208, 2016 yilinda 185
hasta, 2017 yilinda 169 hasta, 2018 yilinda 127 hasta ve 2019 yilinda 76 hasta) ele alindiginda
jinekolojik kanserlerde artis gdzlenmistir (Sekil 7-8 ve Tablo IV). Jinekolojik kanserler yillara
gore ayrilarak yiizdelik ve sayisal degerler ele alindiginda 2012 yilinda 1 hasta (%2,0), 2013
yilinda 1 hasta (%0,6), 2014 yilinda 5 hasta (%2,5), 2015 yilinda 5 hasta (%2,4), 2016 yilinda
7 hasta (%3,8), 2017 yilinda 12 hasta (%7,1), 2018 yilinda 5 hasta (%3,9) ve 2019 yilinda 9
hasta (%11,8) izlenmistir.
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Sekil 6: Kanser vakalarinin yas dagilima.
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Tablo I11: Kanser vakalarinin yas dagilimu.

40 yas alti 40-65 yas 65 yas iizeri
(say1) arasi (say1) (say1)
GENEL Meme 10 71 31
Kolorektal 6 46 48
Mide 1 38 41
Tiroid 21 40 8
Akciger 1 63 63
Prostat 0 66 161
Jinekolojik 4 22 19
Bas-boyun 6 24 18
Bobrek 0 11 17
Mesane 2 47 88
Deri 3 24 43
Testis 8 3 2
Diger 7 57 55
ERKEK Meme 0 0 4
Kolorektal 2 26 32
Mide 1 24 26
Tiroid 1 5 1
Akciger 0 52 53
Prostat 0 66 161
Jinekolojik 0 0 0
Bas-boyun 3 19 11
Bobrek 0 8 11
Mesane 1 45 78
Deri 2 18 21
Testis 8 3 2
Diger 5 35 39
KADIN Meme 10 71 27
Kolorektal 4 20 16
Mide 0 14 15
Tiroid 20 35 7
Akciger 1 11 10
Prostat 0 0 0
Jinekolojik 4 22 19
Bas-boyun 3 5 7
Bobrek 0 3 6
Mesane 1 2 10
Deri 1 6 22
Testis 0 0 0
Diger 2 22 16
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Sekil 7: Kanser vakalarinin yillara gore sayisal dagilimi.
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Sekil 8: Kanser vakalarinin yillara gore yiizdelik dagilimi.
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Cinsiyetler g6z 6niinde bulunduruldugunda erkeklerde prostat kanseri, kadinlarda
ise jinekolojik ve mesane kanserlerinin gittik¢e artmasi dikkati ¢ekmistir. Prostat kanseri 2012
yilinda 7 hastada (%22,6), 2013 yilinda 45 hastada (%39,5), 2014 yilinda 35 hastada (%28,2),
2015 yilinda 38 hastada (%28,6), 2016 yilinda 25 hastada (%20,2), 2017 yilinda 27 hastada
(%24,1), 2018 yilinda 31 hastada (%36,5) ve 2019 yilinda 19 hastada (%47,5) saptanmistir
(Sekil 9-10 ve Tablo V). Yillara gore ayrildiginda yiizdelik degerlerde artig izlenmesine
ragmen sayisal degerlerde azalma gozlenmistir. Prostat kanseri 45 yas alt1, 40-65 yas aras1 ve
65 yas tlistli gruplara ayrildiginda 45 yas altinda gozlenmemistir. 40-65 yas arasinda 2013
yilinda 5 hastada (%4,4), 2014 yilinda 7 hastada (%5,6), 2015 yilinda 17 hastada (%12,8),
2016 yilinda 13 hastada (%10,5), 2017 yilinda 7 hastada (%6,3), 2018 yilinda 10 hastada
(%11,8) ve 2019 yilinda 7 hastada (%17,5) izlenmistir. 2012 yilinda hasta gdzlenmemistir. 65
yas Ustiinde 2012 yilinda 7 hastada (%22,6), 2013 yilinda 40 hastada (%35,1), 2014 yilinda 28
hastada (%22,6), 2015 yilinda 21 hastada (%15,8), 2016 yilinda 12 hastada (%9,7), 2017
yilinda 20 hastada (%17,9), 2018 yilinda 21 hastada (%24,7) ve 2019 yilinda 12 hastada
(%30,0) izlenmistir. 40-65 yas arasi ve 65 yas ustii gruplar yillara gore dagilimlari
degerlendirildiginde belirgin artis gozlenmemistir (Sekil 11-12).
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Sekil 9: Erkeklerdeki kanser vakalarinin yillara gore sayisal dagilima.
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Sekil 10: Erkeklerdeki kanser vakalariin yillara gore yiizdelik dagilimai.
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Sekil 11: Erkeklerdeki prostat kanserinin yillara gore sayisal dagilima.
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Sekil 12: Erkeklerdeki prostat kanserinin yillara gore yiizdelik dagilimi.

Kadinlarda goriilen kanserlerin yillara gore dagilimlari ele alindiginda jinekolojik
ve mesane Kanserlerinin gittikge artmasi dikkati ¢ekmistir (Sekil 13-14 ve Tablo VI).
Jinekolojik kanserler 2012 yilinda 1 hastada (%5,3), 2013 yilinda 1 hastada (%2,2), 2014
yilinda 5 hastada (%6,5), 2015 yilinda 5 hastada (%6,7), 2016 yilinda 7 hastada (%11,5),
2017 yilinda 12 hastada (%21,1), 2018 yilinda 5 hastada (%11,9) ve 2019 yilinda 9 hastada
(%25,0) saptanmigtir. Sayisal degerlerde gittikce diisiis gozlenirken yiizdelik degerlerde
gittikce artis izlenmistir. Mesane kanseri 2012 yilinda 1 hastada (%S5,3), 2013 yilinda 2
hastada (%4,4), 2014 yilinda 1 hastada (%1,3), 2015 yilinda 2 hastada (%2,7), 2016 yilinda 3
hastada (%4,9), 2017 yilinda 1 hastada (%1,8) ve 2019 yilinda 3 hastada (%8,3) gozlenmistir.

2018 yillinda hasta izlenmemistir.
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Sekil 13: Kadinlardaki kanser vakalarinin yillara gore sayisal dagilimi.
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Sekil 14: Kadinlardaki kanser vakalarinin yillara gore yiizdelik dagilima.

25



(6'€T%) G | (E'VT%) 9 | (8'8%) S | (8'6%)9 | (L'9%)S | (#'0T%) 8 | (2'9%) € | (S'0T%) ¢ 131q
(€8%) e | (6% ¥ | (Gew e | (€cwz | (08%)9 | (5'9%)G | (6'8%) v | (8'ST%) € 148Q
(€'8%) € 0 B8'1%) T | 67w €E | (L'2we | (€TWT | (Fvw e | (€'9%)T auesaN
0 0 0 0 (€'sw) v | (6'cw)€ | (¥'v%) ¢ 0 yaaqog|
0 B'vw)z | (G'ewc | (€cwe | (€% v | (92%) ¢ | (C'2%) T | (S5'0T%) ¢ | unhog-seq
(0'62%) 6 | (6'TT%) G [(T'T2%) 2T | (G'TT%) L | (2'9%) G | (§'9%) G | (2'2%) T | (€'5%) T |Xfojoxaulp
0 Brw e | (0% v | (V%) e | (2'9%)S | (81%)9 | (¥'v%)2 0 B8 A
(€'8%) € | (€71%) 9 | (0'VT%) 8 | (T'€T%) 8 |(€'21%) €T | (2'81%) ¥T | (0'02¢%) 6 | (€'5%) T p1o41 L
(€'8w)e | (TLwe | (0% v | (€cwec | (0w e | (T'6%) L | (€€T%) 9 | (€'5%) T SpIN
(9'sw)c | 8¥%) ¢ | (0'2%) ¥ |(¥'9T%) 0T | (0'2T%) 6 | (¥'0T%) 8 | (2'9%) € | (S'0T%) ¢ | [ewfal0[0M
(¢'22%) 8 | (9'82%) ¢T | (€'92%) ST | (S'62%) 8T | (€'G2%) 6T | (7'€2%) 8T | (£'92%) ¢T| (9'T€%) 9 WA
6102 8102 1102 9102 GT0Z 7102 €102 2102

(9,) 1SIAES B)seY 9103 BIB[[IX

“TwiIgep 2103 BIR[[IA UIULIR[BYRA JOSURY INepIe[uIpey :|A O|geL

26



Jinekolojik kanserlerdeki yilizdelik artis1 daha iyi degerlendirebilmek igin
endometrium, over, vulva ve serviks kanserleri olmak {izere gruplara ayrildilar. Endometrium
kanseri, over, vulva ve serviks kanserlerinden daha fazla gézlenmistir. Endometrium kanseri
2012 yilinda 1 hastada (%5,3), 2014 yilinda 1 hastada (%1,3), 2015 yilinda 2 hastada (%2,7),
2016 yilinda 6 hastada (%9,8), 2017 yilinda 6 hastada (%10,5), 2018 yilinda 2 hastada (%4,8)
ve 2019 yilinda 7 hastada (%19,4) izlenmistir. 2013 yilinda hasta saptanmamistir.
Endometrium kanserinin gittik¢e artig1 dikkati ¢ekmistir (Sekil 15-16 ve Tablo VII).
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Sekil 15: Kadinlardaki jinekolojik kanserlerin yillara gore sayisal dagilimi.
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Sekil 16: Kadinlardaki jinekolojik kanserlerin yillara gore yiizdelik dagilimai.
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Tablo VII: Jinekolojik kanserlerin gruplandirilarak yillara gore dagilimu.

Yillara gore hasta sayisi (%)
2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 2017 2018 2019
1 1 1 2
Vulva 0 0 0 0
(%1,3) (%1,8) | (%2,4) | (%5,6)
3 1 1 4 1
Serviks 0 0 0
(%3,9) | (%1,3) | (%1,6) | (%7,0) | (%2,4)
1 1 2 6 6 2 7
Endometrium 0
(%5,3) (%1,3) | (%2,7) | (%9,8) | (%10,8) | (%4,8) | (%19,4)
1
Myometrium 0 0 0 0 0 0 0
(%1,3)
1 1 1 1
Over 0 0 0 0
(%2,2) (%1,3) (%10,8) | (%2,4)

Endometrium kanseri 40 yas alti, 40-65 yas arasi ve 65 yas Ustii diye gruplara
ayrildiginda artig 40-65 yas arasi ve 65 yas ustii gruplarda gozlenmistir. 40-65 yas arasinda
2012 yilinda 1 hastada (%5,3), 2015 yilinda 2 hastada (%2,7), 2016 yilinda 3 hastada (%4,9),
2017 yilinda 3 hastada (%5,3) ve 2019 yilinda 3 hastada (%8,3) izlenmistir. 2013, 2014 ve
2018 yillarinda hasta gézlenmemistir. 65 yas istiinde 2014 yilinda 1 hastada (%2,6), 2016
yilinda 3 hastada (%4,9), 2017 yilinda 2 hastada (%3,5), 2018 yilinda 2 hastada (%4,8) ve
2019 yilinda 4 hastada (%11,1) izlenmistir. 2012, 2013 ve 2015 yillarinda hasta
gozlenmemistir (Sekil 17-18 ve Tablo VIII).
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Sekil 17: Kadinlardaki endometrium kanserinin yillara gore sayisal yas dagilimi.

ENDOMETRIUM KANSERI
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Sekil 18: Kadinlardaki endometrium kanserinin yillara gore yiizdelik yas dagilimi.

29



Tablo VII1: Endometrium kanserinin yasa gore dagilimi.

Yillara gore hasta sayisi (%)

2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 2019
1
<40 yas 0 0 0 0 0 0 0
(%1,8)
1 2 3 3 3
40-65 yas arasi 0 0 0
(%5,3) (%2,7) | (%4,9) | (%5,3) (%8,3)
1 3 2 2 4
>65 yas 0 0 0
(%2,6) (%4,9) | (%3,5) | (%4,8) | (%11,1)

Kadinda mesane kanseri 45 yas alti, 40-65 yas aras1 ve 65 yas listii diye gruplara
ayrildiginda 65 yas istii hastalarda artis gézlenmistir. 65 yas tstiinde 2012 yilinda 1 hastada
(9%5,3), 2013 yilinda 1 hastada (%2,2), 2014 yilinda 1 hastada (%1,3), 2015 yilinda 2 hastada

(%2,7), 2016 yilinda 1 hastada (%1,8), 2017 yilinda 1 hastada (%1,8) ve 2019 yilinda 3
hastada (%8,3) izlenmistir. 2018 yilinda hasta gézlenmemistir (Sekil 19-20 ve Tablo 1X).

KADINLARDA MESANE KANSERI
SAYT B <40 yas 40-65 yas arast M >=65 yas

3.5
2.5

1.5

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

—

o

2019

Sekil 19: Kadinlardaki mesane kanserinin yillara gore sayisal yas dagilimi.
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I I ]
0 il |
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Sekil 20: Kadinlardaki mesane kanserinin yillara gore yiizdelik yas dagilimi.
Tablo IX: Kadinda mesane kanserinin yasa gore dagilimi.
Yillara gore hasta sayisi (%)
2012 | 2013 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019
1
<40 yas 0 0 0 0 0 0 0
(%1,6)
1 1
40-65 yas arasi 0 0 0 0 0 0
(%2,2) (%1,6)
1 1 1 2 1 1 3
>65 yas 0
(%5,3) | (%2,2) | (%13) | (%2,7) | (%1,6) | (%1,8) (%8,3)

Calismamizda tespit edilen tiim tiimorler gruplandiginda 227 (%19,3) hasta ile en
fazla prostat tiimorleri dikkati ¢cekmistir. Prostat tiimorleri alt gruplara ayrildiginda en fazla
adenokarsinom gozlenmistir. Onu intraduktal karsinom takip etmistir (Tablo X-XI, Resim 1).
Saglik Bakanlig1 ve DSO verilerinde prostat tiimérleri ikinci sirada yer alirken ¢alismamizda
ve ABD’de ilk sirada yer aldigi goriilmiistiir. Alt gruplara ayrildiginda ayni sonuglar elde

edilmistir. DSO’ye gore prostat kanserlerinde adenokarsinom ilk sirada gozlenirken

intraduktal karsinom ikinci sirada izlenmistir (33).
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Tablo X: Timorlerin gruplandirilmasi.

Cinsiyet
Timorler Say1 | Ortanca yas (min-max)
(sayn)

Prostat tiimorleri 227 | Erkek: 70 (44-91) Erkek (227)

Toplam: 70 (32-95), Erkek: 70 (32-95), | Erkek (124)
Mesane tiimorleri 137

Kadin: 76 (32-86) Kadin (13)

Toplam: 66 (39-87), Erkek: 66 (41-87), | Erkek (105)
Akciger tiimorleri 127

Kadin: 64 (39-82) Kadin (22)

Toplam: 55 (31-95), Erkek: 75 (69-80), | Erkek (4)
Meme tiimorleri 112

Kadmn: 54 (31-95) Kadin (108)

Toplam: 65 (11-90), Erkek: 67 (11-90), | Erkek (60)
Kolorektal tiimorler 100

Kadin: 61 (26-90) Kadin (40)

Toplam: 67 (41-90), Erkek: 66 (41-90), | Erkek (51)
Mide tiimérleri 80

Kadin: 68 (44-90) Kadm (29)
Jinekolojik tiimorler 76 | Kadin: 64 (25-80) Kadin (76)

Toplam: 68 (16-100), Erkek: 66 (37- Erkek (41)
Deri tiimorleri 70

100), Kadin: 73 (16-96) Kadin (29)

Toplam: 45 (20-68), Erkek: 62 (30-68), | Erkek (6)
Tiroid tiimorleri 69

Kadin: 44 (20-67) Kadin (63)

Toplam: 61 (18-86), Erkek: 61 (22-86), | Erkek (33)
Bas-boyun tiimérleri 48

Kadn: 54 (18-81) Kadin (15)

Toplam: 70 (45-82), Erkek: 69 (48-82), | Erkek (19)
Bobrek tiimorleri 28

Kadmn: 71 (45-81) Kadin (9)
Diger primer - Toplam: 63 (4-90), Erkek: 55 (4-90), Erkek (36)
tiimorler Kadmn: 65 (35-83) Kadin (22)
Diger sekonder 13 Toplam: 65 (37-88), Erkek: 67 (37-88), | Erkek (56)
(metastatik) tiimorler Kadin: 61 (45-84) Kadin (18)
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Tablo XI: Prostat tiimorlerinin alt gruplara ayrilmasi.

Prostat tiimorleri Say1 (cinsiyet) | Ortanca yas (min-max)
Adenokarsinom 225 (erkek) | Erkek: 70 (44-91)
Intraduktal karsinom 2 (erkek) Erkek: 69 (68-69)

Resim 1: Prostat tiimorleri; prostatik adenokarsinom [Hemotoksilen ve eozin
(H&E), x100] (A), intraduktal karsinom (H&E, x200) (B).
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Calismamizda mesane kanseri 137 (%]11,7) hastada goriilmesi ile ikinci en sik
kanser olarak yer almistir. ABD verilerinde dordiincii sirada yer alirken Saglik Bakanligi
verilerinde ti¢lincii sirada yer almistir. Calismamizda mesane kanseri alt gruplara ayrildiginda
en fazla tirotelyal karsinom gozlenmistir. Onu diisiik malign potansiyelli papiller iirotelyal
neoplazi takip etmistir (Tablo X, XII, Resim 2). DSO’ye gore iirotelyal karsinom en sik
goriilirken, diisik malign potansiyelli papiller iirotelyal neoplazinin 3/100 000 kiside
izlendigi bildirilmistir (42).

Tablo XI1: Mesane tiimérlerinin alt gruplara ayrilmasi.

Ortanca yas (min- | Cinsiyet
Mesane tiimorleri Say1 | Grade (say1)
max) (say1)
Urotelyal karsinom 133 | Diisiik grade'li (76) | Toplam: 70 (32-95) | Erkek (120)
Yiiksek grade'li (57) | Erkek: 70 (32-95) | Kadin (13)

Kadimn: 77 (56-86)

Diisiik Malign 4 - Toplam: 66 (32-67) | Erkek (3)
Potansiyelli Papiller Erkek: 66 (65-67) | Kadin (1)
Urothelyal Neoplazi Kadin: 32
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Resim 2: Yiiksek grade’li iirotelyal karsinomun uzaktan (H&E, x100) (A)
ve yakindan goriiniimii (H&E, x200) (B).

Calismamizda akciger tiimorleri 127 (%10,8) hastada gozlenerek siklik sirasina
gore ticiincii sirada yer almigtir. Alt gruplara ayrildiginda siklik sirasina gore skuamoz hiicreli
karsinom, adenokarsinom ve noéroendokrin timor en sik goriilen tiimorler arasinda yer
almistir (Tablo X, XIII, Resim 3). DSO’ye gore 1977-1981 yillar1 arasinda skuamoz hiicreli

karsinom 6nde gelirken 2006-2010 yillar1 arasinda adenokarsinomdan sonra ikinci sirada yer
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almistir. Calismamizda oldugu gibi néroendokrin tiimorler tigilincii sirada yer almaktadir (41).

Tablo XI111: Akciger tiimorlerinin alt gruplara ayrilmasi.

Akciger tiimorleri Say1 Bolge (say1) Ortanca yas (min- | Cinslyet
max) (say1)

Skuamoz hiicreli karsinom 56 | Sag akciger (37) | Toplam: 66 (41-87) | Erkek (54)
Sol akciger (18) | Erkek: 66 (41-87) | Kadin (2)
Sag+sol akciger | Kadin: 59 (55-63)
1)

Adenokarsinom (toplam) 24 | Sag akciger (18) | Toplam: 64 (43-82) | Erkek (19)

Adenokarsinom 10 | Sol akciger (6) | Erkek: 64 (43-74) | Kadin (5)

Asiner adenokarsinom 8 Kadin: 52 (47-82)

Lepidik adenokarsinom 3

Invaziv miisindz 1

adenokarsinom

Minimal invaziv 1

adenokarsinom

Solid adenokarsinom 1

Noroendokrin tiimor 19 | Sag akciger (18) | Toplam: 64 (54-84) | Erkek (17)

(toplam) Sol akciger (1) | Erkek: 65 (54-84) | Kadin (2)

Kiiciik hiicreli karsinom 14 Kadin: 58 (55-60)

Biiyiik hiicreli ndroendokrin 2

karsinom

Karsinoid timor 3

Kiiciik hiicreli dis1 karsinom 2 | Sagakciger (2) | Erkek: 66 Erkek (2)

Adenoid Kistik karsinom 1 | Sag akciger (1) | Erkek: 60 Erkek (1)

Klasik Hodgkin lenfoma 1 | Akciger (1) Kadin: 39 Kadin (1)

(Nodiiler sklerozan)

Mantle hiicreli lenfoma 1 | Sagplevra (1) Kadmn: 57 Kadn (1)

Mezotelyoma 23 | Sagplevra (13) | Toplam: 69 (41-84) | Erkek (12)
Sol plevra (10) | Erkek: 68 (41-84) | Kadmn (11)

Kadn: 71 (50-79)
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Resim 3: Akciger tiimérleri; skuamoz hiicreli karsinom (H&E, x200) (A), adenokarsinom
(H&E, x200) (B), adenokarsinom (asiner adenokarsinom) (H&E, x200) (C), adenokarsinom
(lepidik adenokarsinom) (H&E, x200) (D), néroendokrin timér (kiigiik hiicreli karsinom)
(H&E, x200) (E) ve mezotelyoma (H&E, x100) (F).
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Calismamizda meme tiimorleri 112 (%9,5) hastada izlenerek siklik sirasina gore
dordiincti sirada yer almistir. Alt gruplara ayrildiginda siklik sirasina gore invaziv duktal
karsinom, invaziv lobiiler karsinom, miisinéz karsinom ve invaziv papiller karsinom en sik
goriilen alt tipler arasinda yer almistir (Tablo X, XIV, Resim 4). Alt gruplarin sikliginin DSO

ile benzer oldugu izlenmistir (56).

Tablo XIV: Meme tiimorlerinin alt gruplara ayrilmasi.

Ortanca yas (min- | Cinsiyet
Meme tiimorleri Say1 | Bolge (say1)
max) (say1)
Invaziv duktal karsinom 95 | Sag meme (45) | Toplam: 54 (32-85) | Erkek (4)
Sol meme (50) | Erkek: 75 (69-80) | Kadin (91)

Kadin: 52 (32-85)

Invaziv lobiiler karsinom 7 | Sag meme (5) | Kadmn: 55 (39-85) | Kadn (7)
Sol meme (2)

Miisin6z karsinom 4 | Sagmeme (1) | Kadin: 80 (71-95) | Kadin (4)
Sol meme (3)

Invaziv papiller karsinom 2 | Sol meme (2) Kadn: 44 (31-56) | Kadm (2)

Mikroinvaziv karsinom 2 | Sag meme (1) | Kadin: 49 (44-54) | Kadm (2)
Sol meme (1)

Klasik Hodgkin lenfoma 1 | Sagmeme (1) | Kadin: 67 Kadin (1)

(Nodiiler sklerozan)

Enkapsiile papiller karsinom 1 | Sagmeme (1) |Kadin: 71 Kadin (1)
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Resim 4: Meme tiimorleri; invaziv lobiiler karsinomun uzaktan (H&E, x200) (A) ve yakindan
goriinimii (H&E, x400) (B), invaziv duktal karsinom (H&E, x100) (C), miisinéz karsinom
(H&E, x200) (D).

Calismamizda kolorektal timorler 100 (%8,5) hastada gozlenerek besinci sirada
yer almustir. Alt gruplara ayrildiginda siklik sirasma gore adenokarsinom, intramukozal
karsinom ve karsinoid timor en sik goriilen alt tipler arasinda yer almistir (Tablo X, XV,

Resim 5). Alt gruplarin siklig1 DSO ile benzer oldugu izlenmistir (43).
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Tablo XV: Kolorektal tiimorlerinin alt gruplara ayrilmasi.

Kolorektal tiimorler Say1 | Bolge (say1) Ortanca yas (min- | Cinsiyet
max) (say1)
Adenokarsinom (toplam) 81 | Kolon (61) Toplam: 68 (29-90) | Erkek (49)
Adenokarsinom 76 | Rektum (20) | Erkek: 68 (46-90) | Kadmn
Miisin6z adenokarsinom 5 Kadin: 63 (29-90) | (32)
Intramukozal karsinom 7 | Kolon (3) Toplam: 61 (40-82) | Erkek (5)
Rektum (4) Erkek: 61 (41-82) | Kadin (2)
Kadin: 54 (40-67)
Karsinoid tiimor 2 | Rektum (2) Toplam: 50 (47-52) | Erkek (1)
Erkek: 47 Kadin (1)
Kadin: 52
Andifferansiye karsinom 1 | Kolon (1) Kadin: 46 Kadin (1)
Skuamoz hiicreli karsinom 1 | Rektum (1) Erkek: 77 Erkek (1)
Karsinoid tiimor 4 | Appendiks Toplam: 24 (11-64) | Erkek (2)
(4) Erkek: 17 (11-22) | Kadin (2)
Kadin: 45 (26-64)
Adenokarsinom (toplam) 4 | Appendiks Toplam: 54 (50-72) | Erkek (2)
Diistik grade'li miisindz neoplazm 3 |1 (4) Erkek: 61 (50-72) | Kadin (2)
Adenokarsinom 1 Kadin: 54 (51-56)
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Resim 5: Kolorektal tiimorler;
adenokarsinom (sigmoid kolon) (H&E,
x40)  (A), intramukozal karsinom
(rektum) (H&E, x200) (B), miisindz
adenokarsinom (inen kolon) (H&E, x200)
(C), karsinoid tiimoériin uzaktan (H&E,
x40) (D) ve yakindan gorinimii
(appendiks) (H&E, x100) (E).

Calismamizda mide tiimorleri 80 (%6,8) hastada izlenerek siklik sirasina gore
altinct sirada yer almistir. Alt gruplara ayrildiginda siklik sirasina gore adenokarsinom,
gastrointestinal stromal tiimor ve diffiiz biiyiikk B hiicreli lenfoma en sik goriilen tiimdrler
arasinda yer almustir (Tablo X, XVI, Resim 6). Alt gruplarin sikligini DSO ile benzer oldugu
izlenmistir (57).
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Tablo XVI: Mide tiimorlerinin alt gruplara ayrilmasi.

Ortanca yas (min- | Cinsiyet
Mide tiimorleri Say1 | Bolge (say1)
max) (say1)
Adenokarsinom (toplam) 67 | Mide (65) Toplam: 68 (41-90) | Erkek (47)
Adenokarsinom 62 | Gastroozofageal | Erkek: 66 (41-90) | Kadin (20)
Miisindz adenokarsinom 3 | bileske (2) Kadin: 70 (45-90)
Tash yliziik hiicreli karsinom 1
Tiibiiler adenokarsinom 1
Gastrointestinal stromal 6 | Mide (5) Toplam: 69 (57-86) | Erkek (3)
tiitmor Gastroozofageal | Erkek: 72 (57-73) | Kadin (3)
bileske (1) Kadin: 65 (65-86)
Erken mide karsinomu 3 | Mide (3) Kadin: 50 (44-63) | Kadin (3)
Diffiiz biiyiik B hiicreli )
3 | Mide (3) Kadin: 76 (46-80) | Kadin (3)
lenfoma
Karsinoid tiimor 1 | Mide (1) Erkek: 55 Erkek (1)
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Resim 6: Mide tiimorleri; adenokarsinom (H&E, x100) (A), gastrointestinal stromal timor
(GIST) (H&E, x100) (B), miisinéz adenokarsinom (H&E, x200) (C), karsinoid timér (H&E,
x200) (D).

Calismamizda jinekolojik timorler 45 (%3,8) hastada goézlenerek siklik sirasina
gore yedinci sirada yer almistir. Alt gruplara ayrildiginda siklik sirasina gore en sik
goriilenlerin; endometrium tiimorlerinde endometrioid adenokarsinom ve seréz karsinom;
serviks tlimorlerinde skuamoz hiicreli karsinom ve adenokarsinom; over tiimorlerinde yiiksek
grade’li seroz karsinom ve disgerminom; vulva tiimorlerinde skuamoz hiicreli karsinom ve
bazal hiicreli karsinom oldugu tespit edilmistir (Tablo X, XVII, Resim 7). Alt gruplarin
sikliginin DSO ile benzer oldugu izlenmistir (72).
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Tablo XVII: Jinekolojik tiimorlerin alt gruplara ayrilmasi.

Jinekolojik Ortanca yas | Cinsiyet
tiimorler Say | Bolge (sayn) (min-max) (say1)

Endometrium Endometrioid 20 | Endometrium (20) | Kadin: 65 Kadin (20)
adenokarsinom (39-80)
Seroz karsinom 2 | Endometrium (2) | Kadin: 72 Kadin (2)

(67-77)

Berrak hiicreli 1 | Endometrium (1) | Kadin: 74 Kadin (1)
karsinom
Endometrial 1 | Endometrium (1) | Kadn: 59 Kadin (1)
karsinom
Andifferansiye 1 | Endometrium (1) | Kadin: 68 Kadin (1)
karsinom

Serviks Skuamoz hiicreli 4 | Serviks (3) Kadin: 55 Kadin (4)
karsinom Endometrium (1) | (50-71)
Adenokarsinom 4 | Serviks (4) Kadm: 61 Kadin (4)

(42-67)

Adenoid bazal 1 | Serviks (1) Kadin: 66 Kadin (1)
karsinom
Andifferansiye 1 | Serviks (1) Kadin: 42 Kadin (1)
karsinom

Over Yiiksek grade'li 2 | Sol over (2) Kadm: 51 Kadin (2)
seroz karsinom (48-53)
Disgerminom 1 | Sagover (1) Kadmn: 25 Kadin (1)
Juvenil 1 | Sol over (1) Kadin: 26 Kadin (1)
graniiloza hiicreli
timor

Vulva Skuamoz hiicreli 4 | Vulva (4) Kadin: 70 Kadin (4)
karsinom (28-80)
Bazal hiicreli 1 | Vulva (1) Kadin: 26 Kadm (1)
karsinom

Myometrium  Leiomyosarkom 1 | Endometrium (1) | Kadn: 74 Kadin (1)
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Resim 7: Jinekolojik tiimorler; endometrioid karsinom (H&E, x200) (A), ser6z karsinom

(endometrium) (H&E, x100) (B), berrak hiicreli karsinom (endometrium) (H&E, x200)
(C), yiiksek grade’li ser6z karsinom (over) (H&E, x100) (D), disgerminom (over) (H&E,

x200) (E).
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Calismamizda deri tiimorleri 70 (%6,0) hastada izlenerek siklik sirasina gore
sekizinci sirada yer almistir. Alt gruplara ayrildiginda siklik sirasina gore bazal hiicreli
karsinom, skuamoz hiicreli karsinom ve maligh melanoma en sik goriilen tiimorler olarak yer
almistir (Tablo X, XVIII, Resim 8). Alt gruplarin sikliginm DSO ile benzer oldugu izlenmistir
(80).

Tablo XVIII: Deri tiimorlerinin alt gruplara ayrilmasi.

) Ortanca yas (min- | Cinsiyet
Deri tiitmorleri Say1 | Bolge (say1)
max) (say1)
Bazal hiicreli karsinom 41 | Bas-boyun (37) | Toplam: 68 (50-96) | Erkek (22)
Govde (2) Erkek: 66 (50-86) Kadin (19)
Ekstremite (2) | Kadmn: 75 (50-96)
Skuamoz hiicreli karsinom 18 | Bas-boyun (12) | Toplam: 75 (46-100) | Erkek (13)
Govde (2) Erkek: 74 (49-100) | Kadin (5)
Ekstremite (4) | Kadin: 83 (46-89)
Malign melanom 3 | Govde (1) Erkek: 57 (37-68) Erkek (3)
Ekstremite (2)
Kaposi sarkomu 3 | Ekstremite (3) | Toplam: 82 (63-84) | Erkek (2)
Erkek: 74 (63-84) Kadin (1)
Kadmn: 82
Adenoid Kistik karsinom 3 | Bas-boyun (3) | Kadin: 66 (61-66) Kadin (3)
Dermatofibrosarkoma 2 | Govde (2) Toplam: 34 (16-52) | Erkek (1)
protuberans Erkek: 52 Kadin (1)
Kadm: 16
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Resim 8: Deri tiimorleri; bazal hiicreli karsinom (H&E, x100) (A), skuamoz hiicreli karsinom
(H&E, x100) (B), malign melanom (H&E, x200) (C), Kaposi sarkomu (H&E, x200) (D).

Calismamizda tiroid timorleri 69 (%5,8) hastada gozlenerek siklik sirasina gore
dokuzuncu sirada yer almistir. Alt gruplara ayrildiginda siklik sirasina gore papiller karsinom
ve follikiiler karsinom en sik goriilen tiimoérler olarak yer almistir (Tablo X, XIX, Resim 9).

Alt gruplarin sikligmin DSO ile benzer oldugu izlenmistir (61).
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Tablo XIX: Tiroid timdrlerinin alt gruplara ayrilmasi.

Ortanca yas | Cinsiyet
Tiroid tiimorleri Varyant Say1 | Bolge (say) )
(min-max) (say1)
Papiller karsinom 62 | Saglob (27) Toplam: 46 Erkek (6)
(toplam) Sol lob (20) (20-68) Kadin (56)
Papiller karsinom Mikrokarsinom | 35 | Sag+sol lob Erkek: 62
Papiller karsinom Klasik 19 | (12) (30-68)
Papiller karsinom Follikiiler 6 | Istmus (2) Kadin: 45
Papiller karsinom | Onkositik 1 | Istmus+sol lob | (20-67)
Papiller karsinom | Warthin- 1 (@
benzeri
Follikiiler - 7 | Saglob (3) Toplam: 40 Erkek (1)
karsinom Sol lob (4) (32-58) Kadin (6)
Erkek: 48
Kadin: 40
(32-58)
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Resim 9: Tiroid timdrleri; papiller karsinom (mikrokarsinom) (H&E, x200) (A), papiller
karsinom (klasik) (H&E, x200) (B), papiller karsinom (follikiiler varyant) (H&E, x200) (C),
follikiiler karsinom (H&E, x100) (D).

Calismamizda bas-boyun tiimorleri 48 (%4,1) hastada izlenerek siklik sirasina
gore onuncu sirada yer almistir. Alt gruplara ayrildiginda siklik sirasina gore en sik
goriilenler; orofarenks tiimérlerinde skuamoz hiicreli karsinom, larinks tiimérlerinde skuamoz
hiicreli karsinom; nazofarenks tiimoérlerinde nazofaringeal karsinoma ve diffiiz biiyilk B
hiicreli lenfoma.; nazal kavite tiimorlerinde adenokarsinom, tiikriik bezi timorlerinde adenoid
Kistik karsinom; boyunda lenf nodu tiimoérlerinde klasik Hodgkin lenfoma seklinde tespit
edilmistir (Tablo X, XX, Resim 10). Alt gruplarin ¢cogunun sikliginin DSO ile benzer oldugu
izlenmistir. Ancak bizim ¢alismamizdan farkli olarak DSO’ye gére nazal kavitenin skuamoz
hiicreli karsinomu ve tiikrilk bezinin mukoepidermoid karsinomunun ilk sirada yer aldigi
bildirilmektedir (81). Bu sonucun ¢alismamizin az sayida hasta igermesinden kaynaklanildigi

distiniilmiistiir.
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Tablo XX: Bas-boyun tiimoérlerinin alt gruplara ayrilmasi.

Bas-boyun Ortanca yas | Cinsiyet
. Say1 | Bolge (say1) )
tiimorleri (min-max) (say1)
Orafarenks Skuamoz hiicreli 20 | Altdudak (14) Toplam: 65 Erkek (14)
karsinom Dil (5) (36-86) Kadin (6)
Bukkal mukoza (1) | Erkek: 65
(45-86)
Kadm: 61
(36-70)
Larinks Skuamoz hiicreli 13 | Alt dudak (14) Erkek: 63 Erkek (13)
karsinom Dil (5) (49-85)
Bukkal mukoza (1)
Nazofarenks Nazofaringeal 1 | Nazofarenks (1) Kadin: 43 Kadin (1)
karsinoma
Diffiize biiyiikk B 1 | Nazofarenks (1) Erkek: 58 Erkek (1)
hiicreli lenfoma
Nazal kavite Adenokarsinom 1 | Nazal kavite (1) Erkek: 62 Erkek (1)
(non-intestinal tip
adenokarsinom)
Tiikriik bezi Adenoik Kkistik 2 | Sertdamak (1) Kadmn: 62 Kadin (2)
karsinom Tiikriik bezi (1) (43-80)

Boyunda Klasik Hodgkin 7 | Boyunda lenf nodu | Toplam: 26 Erkek (4)
lenf nodu lenfoma (Nodiiler (7 (18-47) Kadin (3)
sklerozan) Erkek: 25

(22-47)

Kadm: 30

(18-45)
Diffiiz biiyiik B 2 | Boyunda lenf nodu | Kadin: 77 Kadin (2)
hiicreli lenfoma 2 (76-77)
Kiiciik lenfositik 1 | Boyunda lenf nodu | Kadin: 81 Kadin (1)

lenfoma/Kronik

lenfositik 16semi

1)
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Resim 10: Bas-boyun tiimorleri; skuamoz hiicreli karsinom (alt dudak) (H&E, x100) (A),
adenokarsinom (non-intestinal tip) (sag nazal kavite) (H&E, x100) (B), adenoid Kistik
karsinom (sert damakta tiikrik bezi) (H&E, x100) (C), nodiiler sklerozan klasik hodgkin
lenfoma (sag boyunda lenf nodu) (H&E, x40) (sol altta Reed-Sternberg hiicresi, H&E, x400)
(D).
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Calismamizda bobrek tiimorleri 28 (%2,4) hastada gozlenerek siklik sirasina gore
onbirinci sirada yer almistir. Alt gruplara ayrildiginda siklik sirasina gore berrak hiicreli renal
hiicreli karsinom ve papiller renal hiicreli karsinom en sik goriilen timorler olarak tespit
edilmistir (Tablo X, XXI, Resim 11). Alt gruplarin sikliginin DSO ile benzer oldugu
izlenmistir (82).

Tablo XXI: Bobrek tiimoérlerinin alt gruplara ayrilmasi.

Bobrek Grade Ortanca yas (min- | Cinsiyet
Say1 Bolge (say)
tiimorleri (say1) max) (say1)
Berrak hiicreli 16 - Sag bobrek (8) | Toplam: 68 (54-82) | Erkek (8)
renal hiicreli Sol bobrek (8) | Erkek: 64 (55-82) | Kadin (8)
karsinom Kadm: 72 (54-81)
Papiller renal 6 - Sag bobrek (3) | Erkek: 70 (48-72) | Erkek (6)
hiicreli karsinom Sol bobrek (3)
Klasifiye 2 - Erkek: 69 (62-76) | Erkek (2)
] Sag bobrek (1)
edilemeyen renal
Sol bobrek (1)
hiicreli karsinom
Kromofob renal 1 - Sag bobrek (1) | Kadin: 45 Kadin (1)
hiicreli karsinom
Urotelyal 4 | Dusiik Sag bobrek (3) | Erkek: 68 (62-73) | Erkek (4)
karsinom grade'li (2) | Sol bobrek (1)
Yiiksek
grade'li (2)
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Resim 11: Bobrek tiimorleri; berrak hiicreli renal hiicreli karsinom (H&E, x100) (sol altta
yakindan goriinimii, H&E, x200) (A), papiller renal hiicreli karsinom (H&E, x200) (B),
klasifiye edilemeyen renal hiicreli karsinom (H&E, x200) (C), kromofob renal hiicreli
karsinom (H&E, x200) (D).

Calismamizda diger primer tiimorler 59 (%5,0) hastada, sekonder (metastatik)
timorler ise 73 (%6,2) hastada gozlenmistir. Primer tiimorler bolgelere gore alt gruplara
ayrildiginda siklik sirasina gore en sik izlenenler; testis tiimorlerinde embriyonel karsinom ve
seminoma; O6zofagus tiimorlerinde skuamoz hiicreli karsinom, santral sinir sistemi
timorlerinde meningioma ve glioblastoma; lenf nodunda diffiiz biiyiik B hiicreli lenfoma;
ince barsak tiimorlerinde adenokarsinom; pankreas tiimorlerinde duktal adenokarsinom; safra
kesesi tiimorlerinde adenokarsinom seklinde tespit edilmistir (Tablo X, XXII, XXIII, Resim
12). Alt gruplarin sikliginin DSO ile benzer oldugu izlenmistir (68,83-87). Sekonder
(metastatik) tiimor olarak en sik adenokarsinom saptanmistir. Metastazlarin daha ¢ok

abdomen ve toraks bolgesine olmasi dikkati ¢ekmistir.
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Tablo XXII: Diger primer tiimorlerin alt gruplara ayrilmasi.

Ortanca yas (min-

Cinsiyet

Diger primer tiimorler Sayi|Bolge (say1) max) (say)
Testis Embriyonel karsinom 6 |Sag testis (3) Erkek: 26 (4-43)  |Erkek (6)
Sol testis (3)
Seminom 5 |Sag testis (1) Erkek: 36 (18-51) |Erkek (5)
Sol testis (4)
Diffliz blyuk B hicreli lenfoma 1 |Soltestis (1) Erkek: 84 Erkek (1)
Mezotelyoma 1 |Sagskrotum (1) |[Erkek:72 Erkek (1)
Ozofagus Skuamoz hiicreli karsinom 8 |Ozofagus (8) Toplam: 63 (43-66) |Erkek (3)
Erkek: 63 (43-66) |Kadm (5)
Kadm: 63 (50-66)
Santral sinir Meningioma 8 |Temporal (5) Toplam: 59 (25-79) |Erkek (3)
sistemi Frontal (2) Erkek: 51 (25-67) |Kadmn (5)
Lombar (1) Kadm: 63 (35-79)
Glioblastoma 3 |Temporal (3) Toplam: 61 (28-65) |Erkek (2)
Erkek: 45 (28-61) |(Kadm (1)
Kadmn: 65
Diffliz astrositom 1 |Temporal (1) Kadm: 70 Kadm (1)
Medulloblastom 1 |Serebellum (1) |Erkek:33 Erkek (1)
Miksopapiller ependimom 1 |Lombar (1) Kadm: 42 Kadm (1)
Oligodendroglioma 1 |Temporal (1) Erkek: 64 Erkek (1)
Diffliz blyik B hicreli lenfoma 3 |Temporal (3) Kadm: 69 (69-79) [Kadmn (3)
Lenf nodu Diffliz blyik B hicreli lenfoma 2 |Lenfnodu (2) Kadm: 51 (35-67) |[Kadmn (2)
Klasik Hodgkin lenfoma (mikst- | 1 [Lenfnodu (1) Erkek: 60 Erkek (1)
selliiler)
Follikller lenfoma Lenfnodu (1) Kadm: 46 Kadm (1)
Noduler lenfosit predominant Lenfnodu (1) Erkek: 32 Erkek (1)
Hodgkin lenfoma
ince barsak Adenokarsinom 2 |Ince barsak (2) |Erkek: 64 (55-72) |Erkek (2)
Gastrointestinal stromal timor 1 |ince barsak (1) |Erkek: 71 Erkek (1)
Andifferansiye karsinom 1 |ince barsak (1) |Erkek: 75 Erkek (1)
Pankreas Duktal adenokarsinom 3 [Pankreas (3) Toplam: 74 (44-90) |Erkek (1)
Erkek: 90 Kadm (2)
Kadmn: 59 (44-74)
Kemik iligi Plazma hicreli neoplazm (plazma | 1 [Kemik iligi (1) Erkek: 67 Erkek (1)
hiicreli myelom)
Kronik lenfositik 16se mi/klguk 1 |Kemik iligi (1) Erkek: 69 Erkek (1)
lenfositik lenfoma
Myelodisplastik sendrom 1 |Kemik iligi (1) Erkek: 75 Erkek (1)
Safra kesesi Adenokarsinom 2 |Safra kesesi (2) |Erkek: 72 (68-75) |Erkek (2)
Seriz bosluklar Mezotelyoma 1 |Omentum (1) Kadm: 83 Kadm (1)
Timus Timik karsinomu 1 |Mediasten (1) Erkek: 55 Erkek (1)
Toraks Diffliz blyik B hicreli lenfoma 1 |Toraks duvan (1) |Erkek: 67 Erkek (1)
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Resim 12: Diger primer timorler;
embriyonel karsinom (testis) (H&E, x40)
(A), seminoma (testis) (H&E, x100) (B),
diffiiz biiyilk B hiicreli lenfoma (testis)
(H&E, x200) (C), meningioma (temporal)
(H&E, x20) (D), glioblastoma (temporal)
(H&E, x200) (E), skuamoz hiicreli karsinom
(6zofagus) (H&E, x100) (F), duktal
adenokarsinom (pankreas) (H&E, x100) (G).



Tablo XXIII: Diger sekonder (metastatik) tiimorlerin alt gruplara ayrilmasi.

Diger sekonder (metastatik .. Ortanca yas (min- | Cinsiyet
tiilgniirler ( ) Say1 | Bolge (sayr) max) yos (sayl)y
Adenokarsinom 29 | Abdomen (12) | Toplam: 65 (40-88) | Erkek (23)
Toraks (11) Erkek: 67 (40-88) | Kadin (6)
Bas-boyun (5) | Kadin: 63 (45-84)
Vertebra (1)
Skuamoz hiicreli karsinom 9 | Toraks (4) Erkek: 62 (43-71) | Erkek (9)
Bas-boyun (3)
Abdomen (1)
Vertebra (1)
Kiigiik hiicreli karsinom 6 | Bas-boyun (3) | Erkek: 73 (45-86) | Erkek (6)
Abdomen (2)
Toraks (1)
Seroz karsinom 4 | Abdomen (3) Kadmn: 59 (52-79) | Kadm (4)
Toraks (1)
Invaziv duktal karsinom 3 | Femur (2) Kadm: 60 (45-68) | Kadin (3)
Bas-boyun (1)
Renal hiicreli karsinom 2 | Bas-boyun (1) | Erkek: 67 (63-71) | Erkek (2)
Vertebra (1)
Noroendokrin karsinom 2 | Abdomen (1) Erkek: 68 (67-68) | Erkek (2)
Bas-boyun (1)
Biiyiik hiicreli noroendokrin 1 | Toraks (1) Erkek: 68 Erkek (1)
karsinom
Miisinoz 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) Kadin: 60 Kadin (1)
Urotelyal karsinom 1 | Prostat (1) Erkek: 78 Erkek (1)
Mukoepidermoid karsinom 1 | Abdomen (1) Erkek: 65 Erkek (1)
Kolanjiokarsinom 1 | Abdomen (1) Kadin: 80 Kadin (1)
Malign neoplazi 10 | Toraks (4) Toplam: 63 (47-71) | Erkek (7)
Abdomen (3) Erkek: 64 (47-71) | Kadin (3)
Vertebra (3) Kadin: 62 (47-66)
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5. TARTISMA

Kanser, sik goriilmesinin yani sira ciddi mortalite ve morbiditeye yol agmasi
nedeni ile dnemli saglik sorunlarindan birini teskil etmektedir. Kanser, tiiriine, bolgeye, yas ve
cinsiyete gore farkliliklar gostermektedir (88,90). Yash niifusun artmasi ve gelisen teknoloji
sonucu karsinojenlerle temasin artisina bagli olarak kanser sayisinin da artacagi
diistiniilmektedir (88). Calismamizda 01.01.2012-30.06.2019 tarihleri arasinda 1 175 hasta ele
alimmustir. Hastalarin 763’1 (%65) erkek ve 412°si (%35) kadindir. Kadin/erkek orani 0,54
olarak saptanmistir. Saglik Bakanligi Kanserle Savas Daire Bagkanligi’nin 2004-2006 yillart
arasindaki ¢aligmasinda 69 147 kanser vakasinin 41 438’1 erkek (%60), 27 709°u kadin (%40)
olarak saptanmistir (88,91). Gelismis iilkelerde kadin/erkek orani hemen hemen esit iken
gelismekte olan tilkelerde erkeklere dogru bir artis dikkati ¢gekmektedir. Bizim ¢alismamizda
da benzer sekilde kanser goriilme sikliginda artis gézlenmistir (88). Calismamizda hastalarin
ortalama yasinin 63,73+14,03 oldugu gozlenmistir. Erkeklerde ortalama yas 66,49+12,12 ve
kadinlarda 58,63+15,79 olarak saptanmistir. Tiim hastalarin ortanca yasi1 66 (4-100) iken,
erkek hastalarda 68 (4-100), kadinlarda 59 (16-96) olarak saptanmuistir. Calismamiza benzer
sekilde Tiirkiye Cumhuriyeti 2005 verilerinde, kanserin erkeklere kiyasla kadinlarda daha
erken yasta goriildiigii bildirilmistir (89,102). Ayrica, Yiicel ve arkadaslarina (ark.) (89) ait
Sivas Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Onkoloji Merkezi’nde yapilan ¢alismada da
calismamiza benzer sekilde kanser kadinlarda ortanca yasin erkeklere gore daha kiiciik oldugu
saptanmuistir.

Calismamizdaki tiim kanser vakalari arasinda siklik sirasina gore 227 (%19,3)
prostat kanseri, 137 (%11,7) mesane kanseri, 127 (%10,2) akciger kanseri, 112 (%9,5) meme
kanseri ve 100 (%9,5) kolorektal kanser saptanmistir. Giirsu ve ark.’nin (88) Istanbul Egitim
ve Arastirma Hastanesi Onkoloji Birimi’nde yapmis olduklar1 ¢alismada sirasi ile meme,
kolorektal, mide, akciger ve prostat kanseri izlenmistir. Kili¢ ve ark.’nin (92) Giilhane Askeri
Tip Akademisi (GATA) Tibbi Onkoloji Bilim Dali’nda yaptiklar1 ¢alismalarindaki kanser
siralamasinda Non-Hodgkin Lymphoma; Hodgkin Dis1 Lenfoma (NHL), akciger, kolorektal,
mide ve testis kanserleri gozlenmistir (88). Saglik Bakanligi verilerindeki siralama ise
akciger, prostat, mesane, kolorektal ve mide kanseri seklindedir (88,91). Alic1 ve ark.’nin (93)
Van Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Onkoloji Bilim Dali’nda yaptiklari
calismalarinda en sik goriilen kanser mide, 6zofagus, meme, kolorektal ve akciger kanseri

olarak bildirilmistir (88). Izmirli ve ark.’nin (94) Okmeydan1 Egitim ve Arastirma Hastanesi
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Onkoloji Merkezi’nde yaptiklar1 1999’dan itibaren 5 wyillik siirede gelisen kanserleri
inceledikleri ¢alismada siklik sirasina gore en sik akciger (%22,1), meme (%15,2), kolorektal
(%8,6), mide (%6,0) ve tiroid (%4,0) kanserleri saptanmistir (88-89). International Agency
for Research on Cancer; Uluslararasi Kanser Arastirmalari Ajansi1 (IARC 2012) verilerine
gore diinyada en sik goriilen kanserler sirasi ile akciger (%13), meme (%12) ve kolorektal
(%10) kanserleri olarak bildirilmistir (89,103). Karaca ve ark.’nin (104) verilerinde en sik
meme (%23,1), akciger (%22,9), kolorektal (%16,2), genitoiiriner (%10,3) ve mide (%10,1)
kanserleri bulunmustur (89). Alici ve ark.’nin (93) caligmasinda mide (%26,5), dzofagus
(%15,8), meme (%9,5), kolorektal (%7,6) ve akciger (%6,4) kanserleri en sik goriilen
kanserler olarak bildirilmistir (89). Yiicel ve ark.’nin (89) Sivas Cumhuriyet Universitesi Tip
Fakiiltesi Onkoloji Merkezi’nde yaptiklart ¢alismada siklik sirasina gére meme (%18,0),
akciger (%16,7), kolorektal (%12,1), mide (%9,1) ve prostat (%4,0) kanserleri izlenmistir.
Diger ¢aligmalar ile kiyaslandiginda ¢calismamizdaki kanser vakalar1 IARC, Giirsu ve ark.’nin
(88) yapmis oldugu calismalar ile benzer olup siklik sirasinda farkliliklar saptanmustir.
IARC’ye gore diinyada erkeklerde en sik goriilen kanserler sirasiyla akciger,
prostat, kolorektal, mide ve karaciger kanseri olarak bildirilmistir. ABD’de 2011 yilinda
erkeklerde en sik goriilen kanserler sirasiyla prostat (%29), akciger (%14), kolorektal (%9),
mesane (%6) ve malign melanoma (%5) olarak rapor edilmistir (89,95). Tiirkiye Cumhuriyeti
Saglik Bakanligr 2004-2009 yillar1 arasindaki verilerinde erkeklerde en sik goriilen kanserler
akciger (%25,7), prostat (%11,8), mesane (%8,0), kolorektal (%7,3) ve mide (%6,2) olarak
bildirilmistir (89,96). Yiicel ve ark.’a (89) ait calismada Sivas Cumhuriyet Universitesi Tip
Fakiiltesi Onkoloji Merkezi’ne bagvuran erkek hastalarda en sik goriilen kanserler sirasiyla
akciger (%26,2), kolorektal (%13,5), mide (%12,2), prostat (%7,2) ve beyin (%4,6) kanseri
olarak bildirilmistir (89). Calismamizda erkek hastalarda en sik goriilen kanserler sirasiyla
227 (%29,8) prostat kanseri, 124 (%16,3) mesane kanseri, 105 (%13,8) akciger kanseri, 60

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

Yukarida goriildiigii gibi calismamizdaki erkek hastalarda prostat kanseri en sik
goriilen kanser olarak tespit edilmistir. Yas dagilimi ele alindiginda prostat kanseri 6zellikle
40-65 yas aras1 ve 65 yas Ustii erkeklerde de ilk sirada gozlenmistir. Giirsu ve ark.’nin (88)
Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Onkoloji Birimi’'nde yapmis olduklar1 c¢alismada
dordiincii sirada ve 65 yas Ustii hastalarda ikinci sirada saptanmustir. Prostat kanseri diinyada

ikinci sirada izlenirken ABD’de ve Yanik ve ark.’nin (97) Abant izzet Baysal
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Universitesi’nde yapmis oldugu calismada ilk sirada gdzlenmistir (89,95). Kilig ve ark.’nmn
(88) GATA’da yapmis oldugu ¢aligmada sekizinci sirada saptanmig olup Saglik Bakanligi ve
Hacettepe Universitesi’nin verilerinde ikinci sirada izlenmistir. 1995 yilinda Avrupa’da
yapilan bir caligmada %11 ile tigiincii sirada (88,98), Pinheiro ve ark.’na (99) ait ¢alismada ise
%15 ile ikinci sirada yer almistir (88). Yiicel ve ark.’nin (89) Sivas Cumhuriyet Universitesi

Tip Fakiiltesi Onkoloji Merkezi’ndeki ¢alismasinda ise dordiincii sirada yer almistir.

ABD’de mesane kanseri tiim kanserler arasinda dordiincii sirada yer almaktadir
(42). Saglik Bakanligi 2004-2009 yillari arasindaki verilerinde igiincii sirada yer aldig
bildirilmistir (91). Calismamizda mesane kanseri erkeklerde ikinci, kadinlarda ise dokuzuncu
sirada izlenmistir. Yillara gore ayirdigimizda kadinlarda 65 yas istiinde artis goriilmesi

dikkati ¢ekmistir.

Calismamizdaki erkeklerde akciger kanseri siklik sirasina gore tiglincii sirada yer
almistir. Giirsu ve ark.’nin (88) Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Onkoloji Birimi’nde
yapmis olduklar1 ¢alismada ikinci sirada yer almistir. Avrupa’da ise sikhigmmin giderek
azaldigin1 bildiren yaymnlar mevcuttur (100-101). Kili¢ ve ark.’nin (92) GATA’da yaptigi
calismada, Saglik Bakanligi (88,91) ve Hacettepe Universitesi’nin verilerinde akciger kanseri
iist siralarda yer almaktadir. Portekiz’de erkeklerde tigiincii sirada gézlenmistir (88,99). 1999
yilinda iilkemiz ulusal bildirimlerinde akciger kanseri %29 ile iist siralardadir. Diinyada,
Saglik Bakanligi ve Yiicel ve ark.’min (89) Sivas Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi
Onkoloji Merkezi’nde yaptig1 calismaya ait verilerinde akciger kanseri ilk sirada yer alirken

ABD’de ikinci sirada yer almigstir.

Genel olarak literatiirde, geng erkeklerde (6zellikle 40 yas altinda) en sik goriilen
kanserin testis kanseri oldugu bildirilmektedir (88). Kili¢ ve ark.’nin (92) GATA’daki
caligmalarinda da 40 yas altinda testis tiimorleri birinci sirada izlenmistir. Saglik Bakanligi
verilerinde en sik goriilen ilk on kanser arasinda testis kanseri de bildirilmistir (92). Giirsu ve
ark.’nin (88) Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Onkoloji Birimi’nde yapmus olduklar
calismada 40 yas alt1 grupta en sik testis kanseri goriildiigii rapor edilmistir. Calismamizda da

benzer sekilde 40 yas alt1 erkeklerde en sik testis kanseri saptanmistir.
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2012 IARC raporuna gore diinyada kadinlarda en sik goriilen kanserler sirasi ile
meme, Kkolorektal, serviks, akciger ve endometrium kanseri olarak bildirilmistir (89,103).
ABD’de 2011 kanser istatistiklerine géore meme (%30), akciger (%14), kolorektal (%9),
uterus (%6) ve tiroid (%5) kanserleri ilk siralarda yer alirken, Tiirkiye’de ise meme (%23),
tiroid (%9), kolorektal (%8), uterus (%5) ve akciger (%5) kanserleri yer almaktadir
(89,95,103). Yiicel ve ark.’nin (89) Sivas Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Onkoloji
Merkezi’nde yaptiklari ¢alismalarinda ilk siralarda meme (%40), kolorektal (%10), over
(%6), mide (%5) ve akciger (%5) kanserleri tespit edilmistir. Giirsu ve ark.’nin (88) Istanbul
Egitim ve Arastirma Hastanesi Onkoloji Birimi’ndeki ¢alismalarinda kadin hastalarda en sik
goriilen tiimorler meme, kolorektal, jinekolojik, mide ve akciger kanserleri; Kili¢ ve ark.’nin
(92) GATA’da yapmis olduklar1 ¢alismada meme, kolorektal, mide, akciger kanserleri ve
NHL; Saglik Bakanligi’na ait ¢alismada ise meme, kolorektal, tiroid, uterus ve akciger
kanserleri olarak rapor edilmistir (91). Hacettepe Universitesi’nin verilerinde ilk ii¢ sirada
meme, kolorektal ve tiroid kanserleri bildirilmistir. Calismamizdaki kadin hastalarda sirasiyla
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 saptanmis olup Tiirkiye ve Hacettepe

Universitesi’nin verileri ile benzerlik gdstermektedir (88,89,95,103).

2008 yilinda diinyada meme kanseri %23 oraninda gézlenmistir (105). ABD’de
ise %30 oraninda izlenmistir (89,104). Yiicel ve ark.’nin (89) Sivas Cumhuriyet Universitesi
Tip Fakiiltesi Onkoloji Merkezi’nde yaptiklari caligmaya ait verilerde meme kanseri hem
kadinlarda hem de cinsiyet ayrimi yapilmadan tiim kanserler arasinda en sik rastlanilan kanser
olarak dikkati ¢ekmistir. Giirsu ve ark.’nin (88) Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi
Onkoloji Birimi’ndeki ¢alismasinda meme kanseri ilk siralarda bildirilmistir. Tiirkiye 2004-
2006 yillart verilerinde ise %24 ile st siralarda yer almistir (91). 2000 yilinda Avrupa
tilkelerinde kadinlarda %27 oraninda saptanmistir (88,106). Calismamizda 40-65 yas ve 65
yas Ustli kadinlarda meme kanseri tiim Tiirkiye’de oldugu gibi ilk siralarda yer alirken tiim

hastalarda ise dordiincii sirada yer almistir.

Diinyada kolorektal kanserlerin goriilme sikligina gore erkeklerde {igiincii,
kadinlarda ise ikinci sirada yer aldig1 bildirilmistir (89,107). ABD’de erkek ve kadin kanser
vakalarinin %9’unu kolorektal kanserlerin olusturdugu saptanmistir (89,104). Kolorektal

kanserler Tiirkiye’de tiim kanserler arasinda ikinci sirada yer almaktadir (89,95). Yiicel ve
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ark.’nin (89) Sivas Cumbhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Onkoloji Merkezi’'nde yapmis
olduklar1 ¢alismada erkeklerde ve kadinlarda kolorektal kanserler ikinci sirada yer alir iken
tim kanser hastalarinda tgiincii sirada yer almistir (103). Avrupa’da %14, Kilig (92) ve
Pinheiro’nun (99) calismasinda %15 orani ile siklik sirasina gore ikinci sirada yer almistir
(88). Calismamizda kolorektal kanserler erkeklerde ve kadinlarda siklik sirasina gore

dordiincii sirada yer almistir.

Diinyada jinekolojik kanserlerden serviks kanseri %9 ile {iglincii sirada,
endometrium kanseri de altinci sirada yer almaktadir (105). ABD’de ise endometrium kanseri
siklik sirasina gore dordiincii sirada goriilmektedir (95). Saglik Bakanligi’nin istatistigine gore
Tiirkiye’de kadinlarin %5’inde endometrium (dordiincii sirada), %4’iinde over (yedinci
sirada), %3’tinde serviks (dokuzuncu sirada) kanserleri izlenmektedir (89,95,103). Yiicel ve
ark. nin (89) Sivas Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Onkoloji Merkezi’ndeki
calismalarinda kadinlarda over kanseri ti¢lincli sirada, endometrium kanseri altinci sirada
gozlenmistir. Kilic ve ark.’nin (92) GATA’da yapmis olduklari g¢alismada jinekolojik
kanserler altinci sirada izlenmistir (88). Giirsu ve ark.’nin (88) Istanbul Egitim ve Arastirma
Hastanesi Onkoloji Birimi’nde yapmis olduklari ¢alismada jinekolojik kanserler igiincii
sirada gozlenmistir. Calismamizda jinekolojik kanserler kadinlarda tiglincii sirada ancak tim
kanserler arasinda onuncu sirada yer almistir. Tiirkiye’deki veriler ile kiyaslandiginda alt
siralarda yer almistir. Ancak endometrium kanserinin iist siralarda yer almasi ile benzerlik
gostermistir. Endometrium kanserinin yillara gore dagilimi ele alindiginda 6zellikle 65 yas

tistii kadinlarda artis gozlenmesi dikkati cekmistir.

Diinya genelinde dordiincii sirada yer alan mide kanseri Giirsu ve ark.’nin (88)
Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Onkoloji Birimi’nde yapmis olduklar1 calismada
kadinlarda dordiincii sirada yer almistir. Japonya ve Dogu Avrupa’da sik goriilen bu hastalik
Kilig¢ ve ark.’nin (92) GATA’da yapmis olduklar1 ¢alismada iiglincii sirada gézlenmistir.
Ulkemizde 1999 verilerinde mide kanseri siklik sirasina gére iigiincii sirada olup (108), 2004-
2006 verilerinde altinci sirada yer almigtir (88,91). Calismamizda mide kanseri tiim kanserler

arasinda altinci sirada yer almistir.
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6. SONUC VE ONERILER

ABD’de oldugu gibi ¢alismamizda da prostat kanseri ilk sirada yer almstir.
Calismamizda yas dagilimi ele alindiginda 40-65 yas arasi ve 65 yas istii olan iki gruptaki
erkeklerde prostat kanseri ilk sirada yer almistir. Bu nedenle PSA tarama programlari
uygulanmistir. Ancak mortaliteyi azaltmadigi gézlenmistir. PSA’nin prostata degil organa
spesifik olup biyopsi gerektirmesi, biyopsinin yan etkileri, tanidan sonra fazladan tedavi ve
yan etkileri dikkati ¢ekmistir (109). Avrupa’da yapilan bir ¢calismada yiiksek PSA degeri ile
birlikte biyopsi Oncesi multiparametric Magnetic Resonance Imaging; multiparametrik
Manyetik Rezonans Goériintiilleme (MpMRI) ¢ekilmesi umut verici olmustur. Bu ¢alisma ile
mpMRI yontemi ile prostat kanserinin tanisinin daha erken yas ve evrede yapilabilecegi one
stiriilmektedir (110).

Calismamizda 40-65 yas aras1 ve 65 yas ustii olan iki gruptaki kadinlarda meme
kanseri tim Tirkiye’de oldugu gibi ilk siralarda yer alirken tiim hastalarda ise dordiincii
sirada yer almistir. Kadinlarda bilinglenme, hastalik i¢in farkindalik yaratma, kendi kendine
muayene, Klinik muayene ve tarama mammografisinin erken tanida faydali olmaktadir (89).
Bundan dolay1 daha fazla meme kanseri tanisi konularak siklik sirasinda en iist siralara

yerlesmistir.

Calisgmamizda jinekolojik kanserler kadinlarda igiincii sirada yer alirken, tiim
kanserler arasinda onuncu sirada yer almigtir. Tiirkiye’deki veriler ile kiyaslandiginda alt
siralarda yer aldig1 gozlenmistir. Ancak endometrium kanserinin {ist siralarda yer almasi ile
benzerlik gostermistir. Calismamizda endometrium kanserinin yillara gore dagilimi ele
alindiginda Ozellikle 65 yas iistii kadinlarda artis gostermesi dikkati c¢ekmistir. Ayrica
calismamizda mesane kanseri erkeklerde ikinci sirada kadinlarda ise dokuzuncu sirada yer
almistir. Yillara gore dagilimi ele alindiginda kadinlarda 65 yas iistiinde artis gdstermesi
dikkati ¢ekmistir. Ancak bu gruplar ¢ok az sayida hasta i¢erdiginden daha genis hasta grubu

ile ¢aligma yapilarak sonuglarin dogrulanmasi gerekmektedir.
Sonug olarak, diinyada 6nemli saglik sorunlardan biri olan kanser erken tani ile

tedavi edilebilmektedir. Kanser istatistik verilerinin olmasi, etyoloji ve koruyucu hekimlige

yonelik saglik ¢alismalarinin da erken tani ve tedaviye katkida bulunacagi diistiniilmektedir.

62



En sik karsilasilan kanser tiirlerinin bilinmesinin erken tani1 yontemlerinin ve tedavilerinin

gelistirilmesinde ve mortalitenin azaltilmasinda 6nemli oldugu asikardir.
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