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KISALTMALAR

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

AC: Akciger

AKD: Amerikan Kanser Dernegi
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KETEM: Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezi
KRK: Kolorektal kanser

M: Malign

NHL: Non-Hodgkin Lenfoma

NOS: Not Other Specified( spesifiye edilemiyen)
NSAID: Steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar
OECD: Ekonomik Isbirligi ve Kalkmma Orgiitii
PSA: Prostat spesifik antijen

SOL: Solunum sistemi

SSS: Santral sinir sistemi

TUIK: Tiirkiye Istatistik Kurumu

UHY-ME:  Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet Etkinlik Caligmasi
WHO: Diinya Saglik Orgiitii

YMS: Yumusak doku



GIRIS VE AMAC

Kanser ¢agimizda tiim {ilkelerde 6zellikle gelismis iilkelerde rolatif olarak daha sik
goriilen en onemli saglik sorunlarindan birisidir. Geligmis tilkelerde daha fazla olmasinin
sebebi gelismekte olan ve geri kalmis {iilkelerdeki veri istatistiklerinin yeterli diizeyde
olmamasindan kaynaklanmaktadir. Dogaldir ki bu kadar biiyiik olan bir soruna diinyanin ilgisi
¢ok fazladir. Kanser konusuna ilk olarak Ikinci Diinya Savasi sonrasinda erkeklerde daha sik
goriilen akciger kanseri insidansimin yiikselmesi tizerine ilgi artmistir. Bunun {izerine kansere
yonelik ¢esitli aragtirmalar yapilmis ve ilerlemeler saglanmistir (1).

Kanserle savasta oncelikle diigsmanin kimligi, boyutlar1 ve yaygmliginin bilinmesi,
koruyucu Onlemlerin alinmasi, erken tan1 ve tedavi, takip ve arastirmalarin planlanmasi igin
esastir. Bu gercegi Oncelikle goren dlilkelerde 1900°li yillardan itibaren kanser kayit
merkezleri kurulmaya baglamistir (1).

Kanser, Tiirkiye'de 1982 yilinda 1593 sayilt Umumi Hifzissthha Kanunu'nun 57.
Maddesi geregince "bildirimi zorunlu hastaliklar listesi"ne alimmigs olmasma ragmen
iilkemizde gercek kanser insidansi bilinmemektedir. Saglhk Bakanligi 1983'te tiim iilke icin
"pasif kanser kayit sistemi" kurmus fakat bildirime dayali bu sistemde beklenenin dortte biri
kadar bilgi elde edilmistir (1). 2000 yilinda ise Kanser Erken Teshis ve Tarama Merkezleri
(KETEM) Yonetmenligi yaymlanarak her ile KETEM kurulmasi ve bu yolla il sinirlar1 iginde
erken tanisi konulabilen kanser vakalarmmin belirlenmesi, kanser tiirlerinin kontrol altina
almmasi, hizmet i¢i egitim ve halk egitimi yoluyla halkin kanser konusunda bilgilendirilmesi,
bilin¢lendirilmesi ve kanserin morbidite ve mortalitesinin azaltilmasma ¢alisilmistir.
KETEM’ler su anda 81 ilde aktif olarak calismaya baslamistir.

Kanser i¢in diinyada gelismis iilkelere ait giivenilir istatistikler olmasina karsin
iilkemizde yeterli diizeyde kanser ve kansere bagli Oliim istatistikleri bulunmadigimdan
kansere kars1 6nlem alinmasi ve tedavi yontemlerinin planlanmasi igin yerel ve genel bazda
kanser tip ve dagiliminin bilinmesi oldukca dnemlidir.

Diizce Tip Fakiiltesi kuruldugu 1996 yilindan itibaren sadece Diizce’de degil Bolu,
Sakarya ve Eregli gibi oldukca genis populasyona hitap eden bir hastane konumundadir.
Patoloji boliimii de aktif olarak 1998 yilindan itibaren hastane biinyesinde hizmet
vermektedir. Bu ¢alisma ile Diizce Universitesi T1p Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dalinda 1999

-2008 yillar1 arasinda kesin tani konan kanser hastalarinin raporlarmm degerlendirilerek
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bolgedeki kanser siklifinin saptanmasi, sik goriilen kanser tiplerinin belirlenmesi ve bu
bulgularin Tiirkiye ve Diinya geneline gore farkliliklarmin bulunarak detayli ¢aligmalarin

yapilmasina yardimci olmak amacglanmistir.



GENEL BIiLGILER

“Neoplazi” nin kelime anlami “yeni gelisim —yeni olusum”dur. Ortaya ¢ikan bu yeni
olusuma da “neoplazm” denir (2). Willis neoplazmi “normal dokuyu asan ve onunla koordine
olmayan, degisime yol acan uyar1 durduktan sonra bile ayni sekilde bliylimeye devam eden
anormal doku kiitlesi olarak tanimlar (3). Bunun yaninda inflamasyonun olusturdugu sislik
anlaminda kullanilan tiimdr kelimesi de giinliikk tip uygulamasinda neoplazm ile es anlaml
olarak kullanilmaktadir (2).

Esas olarak biitiin neoplazmlarin kokeni normal biiylime kontrollerine cevabin
kaybidir (4). Normal sartlar altinda viicutta bulunan hiicrelerin ¢ogalmasi siki bir denetim
altindadir. Bagka bir deyisle yeni hiicreler 6mriinii tamamlayip 6len hiicrelerin yerini almak ve
gorevlerini tistlenmek {izere meydana getirilirler. Hiicre cogalmasi ile hiicre 6liimii arasindaki
dengenin bozulmasi ile bir dokudaki hiicrelerin spontan, kontrolsiiz sekilde ¢cogalmasi sonucu
meydana gelen yapiya “neoplazm — tiimor “denir. Tiimor hiicreleri, hiicre ¢ogalmasini ve
Olimiinii diizenleyen mekanizmalara duyarsiz veya az duyarlidir. Bu nedenle bir tiimor
yerlestigi dokunun normal yapisin1 ve beslenmesini bozar, hatta bu dokuya zarar verir (2).
Tlmorler parazit gibi davranarak metabolik ihtiyaglari i¢in normal hiicrelerle yarisirlar.
Neoplazmlar belirli derecede otonomiden hoslanir ve lokal ¢evreleri ile konak¢inin beslenme
durumuna bakmaksizin az veya ¢ok biiylikliiglinii artirir. Buna ragmen otonomileri tam
degildir. Baz1 neoplazmlar endokrin destege gerek duyar ve boyle bagimliliklar neoplazm igin
dezavantaj olusturabilir. Biitiin neoplazmlar beslenme ve kanlanma i¢in konaga bagimlidir
(4).

Genel tip kullaniminda neoplazm siklikla tiimor olarak ve tiimor konusu da onkoloji
(onkos, timor ve logos, ¢alisma) olarak anilir. Onkolojide neoplazmlarin benign ve malign
seklinde siniflandirilmasi ¢ok Onemlidir. Bu smiflandirma neoplazmin potansiyel klinik
davranisinin - degerlendirilmesine dayanir. Bir tiimoriin mikroskobik ve makroskobik
ozellikleri ile nispeten sessiz kabul edildiginde, yani lokalize kalacagi, diger bolgelere
yayllmayacagi ve bu nedenle lokal cerrahi ¢ikarilma ile hastanin sag kalacagi diisiiniiliirse
”benign” oldugu kabul edilir. ”Malign” olarak degerlendirilen neoplazm, komsu yapilara
yayilan, onlar1 harap eden ve uzak bolgelere yayilarak (metastaz) 6liime yol agan lezyondur.
Bununla birlikte biitiin malign tiimorlerin 6liime gotlirmedigi agiktir. Bazen erken teshis edilir

ve basarili sekilde tedavi edilebilir, fakat malign tanimi tehlike isareti olusturur. Malign



tiimorler topluca kanser olarak adlandirilir. Latince “yenge¢” kelimesinden gelir. Viicudun
herhangi bir parcasina yenge¢ gibi yapistigi icin bu sekilde isimlendirilmistirler (4).

Ister benign, isterse malign olsunlar tiim tiimérlerin iki temel bileseni vardir.

1. Prolifere olan hiicreleri igeren parankim

2. Bag dokusu ve kan damarlarini i¢eren destekleyici stroma

Tiimdriin davranisini belirleyen parankim hiicreleri iken, tiimoriin idamesini saglayan
temel catiyr olusturan, timoriin kanlanmasini, beslenmesini {istlenmis olan stromadir.
Stromadan fakir olan tiimorler yumusak ve etsi goriiniimdedir. Bazi tiimdrlerde parankim
hiicreleri kollajenden zengin bir stromanin yapimini stimiile ederler ve tiimoriin sert, skir6z

bir kivama sahip olmasina neden olurlar (2).

TUMORLERIN iSIMLENDIRILMESI

1) Benign tiimoérlerin isimlendirilmesi

Benign tiimorler genel olarak koken aldiklar1 hiicre tipini sonuna “oma” eki getirilerek
isimlendirilirler. Buna gore benign kikirdak dokusu tiimorii kondroma, benign yag dokusu
timori lipoma, benign fibroblastik tiimor fibroma, benign osteoblastlardan olusan tiimor
osteoma, benign diiz kas tiimorii leiomyoma ve benign ¢izgili kas tiimorii rabdomyoma olarak
isimlendirilir. Benign epitelyal tiimorlerin smiflandirilmas: biraz daha karisiktir. Koken
aldiklar1 hiicre tipinin yani sira tiimdrlerin mikroskobik yapilar1 ve makroskobik goriiniimleri
de isimlendirilmelerine katkida bulunur.

Adenoma: Glanduler yapilar halinde gelisim gosteren veya glanduler hiicrelerden
koken alan benign epitelyal tiimorlerdir. Buna 6rnek olarak tiroid folikiil epitel hiicrelerinden
koken alan tiroid adenomlari, bobrek tiibulus epitellerinden kéken alan ve ¢ok sayida
glanduler yapilar halinde gelisim gosteren renal adenomlar gosterilebilir.

Kistadenoma: Genis kistik kitleler olusturan adenomlardir. En tipik Ornekleri
overlerdedir.

Papillom: Makroskobik ve mikroskobik olarak eldiven parmagi seklinde cikintilar
olusturan epitelyal neoplazmlardir.

Polip: Mukoza ile doseli i¢ci bos organlarda mukozadan koken alan ve liimene dogru
mantar seklinde ¢ikint1 olusturan neoplazmlardir (2).

2) Malign tiimorlerin isimlendirilmesi

Ug germ yapragindan bir tanesinden koken alan herhangi bir epitelden veya organ
parankimal hiicrelerinden kaynaklanan malign tiimorler genel olarak karsinom adi ile anilir.

Karsinomlarin isimlendirilmeleri, hiicre tipine ve gelisim sekillerine baghh olarak
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detaylandirilir. Buna gore skuamoz epitel hiicrelerinden gelisen karsinomlara skuamoz hiicreli
karsinom denir. Timdr hiicreleri gland veya duktus epiteli kokenli olup gland benzeri
yapilanma gosteriyorsa adenokarsinom adi verilir. Adenokarsinom ismine eklenen papiller,
miisindz, serdz gibi tanimlar tiimdriin morfolojik 6zelligi hakkinda ilk bakista daha fazla fikir
verebilir. Bazen karsinomlar ait olduklar1 organ da belirtilecek sekilde isimlendirilir (Ornegin
renal hiicreli karsinom). Karsinomlarin bir kismi indiferansiye hiicrelerden meydana gelir. Bu
durumda indiferansiye karsinom veya az diferansiye karsinom olarak adlandirilir. Bazi
epitelyal tiimorlerin isimleri ilk bakista yaniltici olabilir ancak bu isimlendirmeler artik
geleneksel hale geldigi i¢in degistirilmeleri zor belki de gereksizdir. Epidermisin melanositik
hiicrelerinden koken alan karsinomlara melanoma, testis tiimorlerine ise seminoma denmesi
gibi.

Mezenkimal dokulardan koken alan malign tiimorlerin genel adi “sarkom” dur.
Sarkomlarm detaylandirilmis isimlendirmesi de ¢ogunlukla diferansiye olduklar1 mezenkimal
hiicreye gore yapilir. Ornegin ¢izgili kas hiicresine benzerlik gdsteren hiicrelerden olusan
malign tiimorler rabdomyosarkom, diiz kas hiicresine benzerlik gosteren hiicrelerden olusan
malign tiimorler leiomyosarkom, adipositlere benzer 6zellikler tasiyan hiicrelerden olusan
malign tiimorlere liposarkom denir. Hematopoetik sistemin malign isimlendirilmeleri de ilk
bakista yaniltic1 olabilir. Losemilerin tiimii maligndir, klinik gidisleri (akut veya kronik )
koken aldiklar1 hiicre tipi (myeloid veya lenfositik) gbz Oniine almarak siniflandirilirlar.
Hodgkin veya non-hodgkin lenfomalar da tiimiiyle maligndir.

Blastoma eki tiimoriin embriyolojik kdkenli oldugunu anlatir. Medullablastom (beyin),
retinoblastom (retina), noroblastom (adrenal gland) ve hepatoblastom (karaciger) 6rnekleri
verilebilir.

Bazi tlimorlerin zaman i¢inde yerlesmis olan ve kisilerden aldiklar1 isimleri vardir.
Ornegin Ewing sarkom, Wilms tiimorii, Hodgkin lenfoma gibi (2).

Benign veya malign bir neoplazmda parankim hiicreleri tek bir 6ncii hiicreden
kaynaklandigimi diisiindiirecek sekilde birbirine benzer. Gergekten de neoplazmlarin cogu
monoklonal kdkenlidir. Ancak bazi 6rneklerde kok hiicre ayri farklilasir ve mikst tiimorleri
olusturur. En 1yi 6rnek tiikriik bezi kaynakli mikst tlimordiir. Bu tiimoérler bazen kikirdak veya
kemik adalar1 olabilen belirgin fibromikzoid stroma iginde epitelyal komponent igerirler. Bu
farkli elementlerin tiimiinii de tiikriik bezindeki epitelyal veya myoepitelyal hiicrelerden
kaynaklandig1 diisiiniiliir ve bu nedenle bu neoplazmlar i¢in pleomorfik adenom terimi tercih
edilir. Memeden kaynaklanan fibroadenom diger bir sik goriilen mikst tiimor 6rnegidir. Bu

benign tiimor gevsek fibroz dokuda (fibrom) yer alan prolifere duktal element (adenom)
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karigimindan olusur. Mikst tiimdrler, birden fazla ve bazen ii¢ germ yapragindan kaynaklanan
taninabilir olgun veya olgunlasmamis hiicre veya dokular1 iceren teratom ile
karigtirilmamalidir. Teratomlar normalde over veya testiste ve bazen anormal olarak sekestre
halde orta hat embriyonik kalintilarinda bulunan totipotent hiicrelerden kaynaklanir. Bu
hiicreler erigkin viicudunda bulunan her hiicre tipine farklilasma yetenegindedir ve bu nedenle
karmasik sekilde kemik, epitel, kas, yag, sinir ve diger dokularin taklit edilmesi sasirtict
olmamalidir. Biitiin komponentler iyi diferansiye oldugunda benign (matiir) teratom, daha az
diferansiye oldugunda malign (immatiir) teratom olarak tanimlanir (4).

Isimleri ve goriiniimleri nedeniyle tiimérii taklit eden ancak aslinda tiimor olmayan iki
lezyondan da bahsetmek gerekmektedir. Bunlardan bir tanesi koristom, digeri hamartomdur.
Koristom olagan dis1 lokalizasyonda goriilen (ektopik) ve mikroskobik olarak normal goriinen
hiicre toplulugu veya dokudur. En tipik 6rnegi ince barsak mukozasi altinda goriilebilen
pankreatik hiicrelerdir. Hamartom ise temelde bir orgami olusturan doku elemanlarinin
diizensiz bir sekilde bir araya gelerek o organ icinde meydana getirdikleri tiimor benzeri
yapidir. Ornegin akciger dokusu icindeki bir hamartomatdz nodiil kikirdak brons yapilar1 ve
kan damarlar1 igerebilir (2).

Benign ve malign neoplazmlarin 6zellikleri

Hasta i¢in tiimoriin benign oldugunun sdylenmesinden daha 6nemli bir sey yoktur.
Benign ve malign ayrimi uzun siirede dogrulanmis klinik ve anatomik kriterlere dayanir, fakat
bazi neoplazmlar yine de kolaylikla karakterize edilemez. Belirli bulgular iyi huylulugu,
digerleri maligniteyi gosterir (4).

Benign ve malign ayirimina yardimei bulgular Tablo 1 de 6zetlenmistir (2).

BENIGN MALIGN
Biiylime hiz1 Yavas Hizli
Mitoz Seyrek Fazla
Niikleer kromatin Normal Artmig
Diferansiyasyon Iyi Kotii
Lokal biiyiime Ekpansif Invaziv
Kapsiil Var Yok
Doku harabiyeti Az Cok
Damar invazyonu Yok Sik
Metastaz Yok Sik
Konakg1 iizerine etkisi Siklikla belirsiz Belirgin

Tablol: Benign ve malign tiimdrlerin ayirici 6zellikleri



Benign tiimorlerin ézellikleri
Benign tiimorler lokalize ve iyi smirhi kitlelerdir. Yapisal goriiniimleri ve
hiicrelerindeki asir1 artim ile ¢evre normal dokudan kolayca ayirt edilebilirler ve ¢ok nadir
olarak fataldirler.
Benign tiimorlerin klinik 6zellikleri sunlardir (Lokalizasyonlarina gore bazi istisnalar
diginda):
1.1yi smirhdir, altindaki dokulara, yiizeyindeki deri veya mukozaya fikse degildir.
2.Ylzeyindeki deri veya mukozada iilserasyona neden olmaz
3.Yavas biiyiir
4.Genis bir zaman dilimi i¢inde gelisir.
5.Genellikle agriya sebep olmaz.
Benign tiimorlerin histolojik 6zellikleri sunlardir.
1.Cevre dokudan fibroz bir kapsiil ile ayrilir. Baz1 tiimorler gercek bir kapsiil ile degil,
cevre dokuya yaptiklar1 bast sonucu ortaya ¢ikan yalanci bir kapsiil ile ¢cevrelenmistir (6rn.
Leiomyom).
2. Tiimor hiicreleri 1yi diferansiyedir, koken aldiklar1 dokunun hiicrelerine es yapisal
ozellikler gosterirler.
3. Mitoz nadirdir ve normal mitotik figiirler seklinde izlenirler
4. Cevre dokulara invazyon ve infiltrasyon yoktur.
5. Uzak organlara metastaz olmaz
Malign tiimorlerin ozellikleri
Malign tiimorlerin genel klinik 6zellikleri asagida siralanmistir. Ancak bunlarin da
istisnalar1 olabilecegi unutulmamalidir.
1.Sinirlar1 belirsizdir.
2.Yiizeyindeki deri ve mukozada iilserasyona neden olabilir.
3.Hizli biiyiiyebilir.
4.Kisa bir zaman diliminde biiyiik boyutlara ulasabilir.
5.Agriya yol agabilir.
Malign tiimorlerin benign tiimorlerden ayirt edilmesinde su kriterler géz Oniinde
bulundurulur.
A.Diferansiyasyon ve anaplazi
B.Biiylime hizi
C.Lokal invazyon
D.Metastaz



Diferansiyasyon ve anaplazi

Diferansiyasyon ve anaplazi terimleri, neoplazmlarin parankimal hiicrelerinin
morfolojik ve fonksiyonel ozelliklerini tanimlamak i¢in kullanilir. Diferansiyasyon,
parankimal hiicrelerin normal karsitlarina morfoloji ve fonksiyonel agidan ne 6l¢iide benzerlik
gosterdigini anlatir. Genel olarak benign tiimorler iyi diferansiye iken malign tiimdrler iyi
veya az diferansiye olabilirler. Diferansiyasyonun yoklugu yada anaplazi malignitenin temel
ozelligidir. Anaplazi teriminin s6zciik anlami1 “geriye dontistiir”. Diferansiyasyonun olmamasi
veya normal hiicrelerin yapisal ve fonksiyonel diferansiyasyon kaybini yansitir. Anaplazinin
morfolojik gostergesi, hiicre ve niikleustaki boyut ve sekil farkliligidir. Karakteristik olarak
cekirdek asir1 derecede hiperkromatik ve bliytiktiir. Cekirdek /sitoplazma orani normalde 1/4-
1/6 iken, 1/1’e yaklasir. Siklikla ¢cok sayida ve belirgin derecede atipik mitozlar goriiliir.
Anaplaziye bagh olarak timér hiicreleri genis ve birbirinden bagimsiz adalar yada tabakalar
olustururlar. Sonugta bu kadar biiylik yap1y1 besleyecek olan damar yapisi da olmadig1 igin
anaplastik tlimorlerin orta kisimlar1 genellikle iskemik nekroza gider (2,4).

Biiyiime hizi

Benign tiimorlerin ¢ogu yavas bliyiir ve kanserlerin ¢cogu ise ¢cok daha hizli biiytir,
lokal ve uzak bolgelere yayilir ve dliime yol acar. Ancak bunun basite indirgenmis bir
genelleme oldugu aciktir. Ciinkii baz1 benign tiimdrler malign tiimorlerden daha hizli biiyiime
gosterirken, bazi malign tiimorler de yavas biiyliyebilirler (2,4).

Lokal invazyon

Benign tiimorler genellikle kaynaklandiklar1 doku veya organda smirli kalarak lokal
biiytirler. Komsu yapilara invazyon veya uzak organlara yayilma yapmazlar. Zaman iginde
yavas bliylimesine bagl olarak tiimor basiya ugrayan ¢evre normal dokunun parankimal bag
dokusu tarafindan olusturulan fibréz kapsiil ile ¢evrelenir. Bdoylece tiimor cerrahi olarak
¢ikarilabilir. Ote yandan bazi benign tiimdrlerin kapsiilii olmaz, bu nedenle ¢evre dokulardan
kolayca ayirt edilemezler (6rn. hemanjioma).

Malign tiimorlerin en 6nemli ve tanimlayici 6zelliklerinden bir tanesi ¢evre doku ve
organlara yayilmalar1 (infiltrasyon ), ¢evre dokuyu isgal ederek bu dokunun yerini almalari
(invazyon) ve yerlestikleri dokuda harabiyete (destriiksiyona) yol agmalaridir. Bu yiizden
kapstilleri yoktur ve cerrahi olarak da zor ¢ikarilirlar (2,4).

Metastaz

Metastaz, timor hiicrelerinin primer timér odagindan ayri bir doku veya organda
olusturduklar1 ikincil tiimor odaklaridir. Metastaz yapma Ozellikleri malign tiimorlerin en

onemli ve belirleyici 6zellikleridir. Benign tiimorler metastaz yapmaz. Malign tiimor hiicreleri
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invazyon yetenekleri sayesinde vaskiiler yapilarin duvarlarint ve lenfatik damarlarin
duvarlarmi asabilirler. Bir kag¢ istisna disinda tiim kanserler metastaz yaparlar. Malign
neoplazmlar ti¢ yoldan biriyle yayilir:

1-Viicut bosluklarina ekilme

2-Lenfatik yayilim

3-Hematojen yayilim

Timor hiicrelerinin direk nakli (cerrahi aletler veya cerrahi eldivenler ile) teorik olarak
olabilecegi halde, klinik pratikte son derece seyrektir. Neoplazmlar dogal viicut bosluklarini
invaze ettigi zaman kanser ekilmesi olusur. Kolon karsinomu barsak duvarini penetre edebilir
ve periton bosluguna uzak bolgede yeni implant olusturabilir. Implantlar tiim periton
yiizeylerini kaplayabilir, fakat alttaki karm organlarmin parankimini invaze etmeyebilir.
Burada invazyon kapasitesinden ayrilabilen yeniden implantasyon yetenegi Onemlidir.
Medullablastom ve epandimom gibi santral sinir sistemi neoplazmlar1 serebral ventrikiilleri
penetre edebilir ve serebrospinal sivi ile beyin ve spinal kordaki meningeal ylizeylere yeniden
implante olmak {izere tagmabilir.

Lenfatik yayilimlar karsinomlar i¢in daha tipiktir, halbuki hematojen yolu sarkomlar
tercih eder. Ancak lenfatik ve vaskiiler sistem arasinda ¢ok sayida baglanti1 vardir ve tiim
kanser sekilleri iki yoldan biri veya ikisiyle tagmnabilir. Lenfatik 6ncelikle malign epitelyal
tiimorler tarafindan kullanilsa da sarkomlar da bu yolu kullanabilir. Ornegin sinovyal sarkom
ve epiteloid sarkom siklikla lenf nodlarina metastaz yaparlar. Bolgesel lenf nodiilleri tiimdriin
yayilimini en azindan bir siire dnlemek i¢in etkili bariyerler olustururlar. Tiimoriin bir kismi
burada immiinolojik mekanizmalarla ortadan kaldirilabilir. Buna karsin hematojen yolda bu
ilk durak yer almadigi i¢cin hematojen yayilim kanserin en korkulan sonucudur. Sarkomlarin
tercih ettigi yoldur, ancak karsinomlar da kullanabilir. Venlerin duvarlar1 arterlere gére daha
ince oldugu icin tiimor hiicreleri tarafindan daha kolay penetre edilirler. Vendz invazyonla
kan kaynakli hiicreler neoplazm bélgesini drene eden vendz akim izler. Karaciger ve akciger
boyle hematojen yayilimda en sik tutulan organlardir (2,4).

Tiumorlerin klinik ozellikleri

Neoplazmlar, konak¢min sirtindan gecinen ama Ote yandan ona zarar veren
parazitlerdir. Benign tiimorler bile morbidite ve hatta mortaliteye sebep olabilir. Malign
tiimorlerin konakgiya verdigi zarar hic siiphesiz ki ¢ok daha fazladir ve dramatik sonuglar
getirir.

Timoriin konake1 tizerindeki olumsuz etkileri:

1. Tiimdriin yerlesim yeri ve komsu organ ve dokularla iligkisi



2. Islevsel aktivitesi

3. Komsu dogal yiizeylere a¢ilma nedeniyle kanama ve sekonder enfeksiyonlar

4. Tiumorin riiptiir veya infarktina bagl akut semptomlara bagli olabilir.

Tiimorlerin lokal ve hormonal etkileri

Kritik 6nem tasiyan noktalarda yerlesen tiimorler benign bile olsalar hayati tehdit
edecek kadar 6nemli sonuglar yaratabilirler. Ornegin kolondaki benign ve malign tiimorler
tikanmaya neden olabilirler. Hipofiz adenomu da benign olmasmna ragmen hormon
salgilayarak endokrin bozukluklara yol agabilecegi gibi hormon salgilamasa bile basi ile

hipofiz endokrin fonksiyonunu engelleyerek hormonal bozukluklara sebep olabilir.

KANSER EPIDEMIiYOLOJISI VE ETiYOLOJiSi

Epidemiyoloji, toplumlarda hastaliklarin sikligini, dagilimini ve bu siklikla, dagilimi
belirleyen faktorleri inceleyen bilim dalidir. Toplumun saglik sorunlarmi belirledikten sonra,
bu sorunlarin nedenlerini ve bu nedenlere yonelik koruyucu 6nlemlerle en ekonomik ve etkili
tedavi yontemlerini saptar. Hastaliklarin toplumdaki siklik ve dagilimini saptayan
uygulamasina tanimlayici epidemiyoloji, sikligin ve dagilimin nedenlerini inceleyen bu
nedenlerle kars1 koruma ve tedavi yontemlerini saptayan uygulamalarina ise analitik
epidemiyoloji denir.

Tanimlayic1 uygulamalar ile bir hastalik ya da grubun kimde, nerede ne zaman
goriildiigii sorular1 yanitlanarak sorun tanimlanir. Daha sonra analitik uygulamalar ile sorunun
ne ile ni¢in, nasil meydana geldigi bulunarak bunlara karsi almacak onlemler/ tedaviler
belirlenir. Bu, kanser i¢cin de bdyledir. Epidemiyolojik incelemeler sonucunda kanserin/
kanserlerin nedenleri ve bu nedenlere karsi alinacak koruyucu onlemler ile en etkin ve
ekonomik tedavi yontemleri bulunur, gelistirilir (5).

Avrupa'da 18. ve 19. yiizyillarda kanserle ilgili istatistik ¢aligmalarinda daha ¢ok
mortalite verileri kullanilmaktaydi. 1900'lii yillarin basinda ilk olarak Almanya ve Ingiltere'de
kanser hastalariyla ilgili bilgileri toplama c¢abalar1 basladi. Bu tilkeleri birkag yil arayla
Hollanda, Ispanya, Portekiz, Macaristan, Isvicre, Danimarka ve Izlanda izlendi. Yontem,
iilkedeki biitiin hekimlerin tedavi ettikleri kanser hastalarmi bildirmelerini saglamaya
yonelikti. Bu caligmalarin geri bildirimlerinde hekimlerin ancak yaridan biraz fazlasmin
anketleri doldurup geri gonderdikleri goriildii ve arastirmalarin basarisizlikla sonuglandiklari
kabul edildi. 1930 yilinda Wood, Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) bu handikab1

asabilmek i¢in kanserin “bildirimi zorunlu hastalik” olarak degerlendirilmesi gerektigini
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sOyledi. Ne var ki 1927 de Massachusetts'te baslatilan ilk pilot ¢alisma da olgularin ancak
iicte birinin toplanmasiyla basarisizlikla sonuglandi. Cabalar bir siire daha bu sekilde devam
etti.

Modern kanser merkezlerinin en eskisi olan Hamburg, kanser kontroliiniin yalnizca
klinik ve tibbi boyutlar degil, halk saglig1 ve ekonomi ile ilgili boyutlar da igerdigi goriisiine
dayali olarak 1926 yilinda kuruldu. 1929' da resmi statii kazandi. 1937 yilinda ise tam islev
goren niifus tabanl bir kanser kayit merkezi haline geldi. Hemsireler hastaneleri ve hekimleri
diizenli aralarla ziyaret edip yeni tan1 konmus olgularla ilgili veri topluyorlardi. Ingiltere de
ise 1929 yilinda baslayan bir kanser kayit merkezinin ¢ekirdegi sayilabilecek ¢abalar, 1962
yilinda biitiin iilkeyi kapsayan ulusal bir kanser kayit merkezi olma diizeyine ulast1. Ingiltere
ve Iskogya'daki ulusal Kanser kayit merkezi, diinyada en genis niifusu kapsayan niifus tabanh
merkezdir.

ABD 'de epidemiyolojik ve ekolojik amagh niifusa dayali ilk kanser kayit merkezi
1935 yilinda Connecticut'ta kuruldu. Bunu 6ncelikle gelismis tilkelerde kurulan diger
merkezler izledi.

Diinya ¢apinda kanser kayit merkezlerinin kurulmasinda en biiyiik ivmeyi 1946
yilinda Kopenhag' da toplanan konferans sagladi. Kanser kontrolii alaninda uluslararasi
diizeyde on iki uzman Diinya Saghk Orgiitii (WHO) gecici komisyonuna kanser kayit
merkezlerinin diinya genelinde yaygimlastirilmasini 6nerdi. Bu kurulun 6nerilerini soyle
siralayabiliriz.

a. Miimkiin oldugu kadar ¢ok sayida iilkede kanser hastalar1 hakkinda veri
toplanmasinin biiyilik faydalar1 olacaktir.

b. Bu veriler karsilastirilabilirligi saglamak ag¢isindan, kabul edilebilir bir plan
dahilinde toplanmalidir.

c. Her ulusun, bu verilerin kaydini ve toplanmasini diizenlemeye yonelik bir “ana “
kanser kayit merkezi olmalidir.

d. Her iilkeden elde edilen verileri ve istatistikleri bir araya getirip karsilastiracak
uluslar arasi bir kurum olusturulmalidir (6).

1965 yilinda Uluslararas1 Kanser Arastirmalari Kurumu (IARC-International Agency
for Research on Cancer Registries) WHO niin bagli kurulusu olarak kuruldu (6).

Diger hastaliklara kars1 etkin tedavi yontemlerinin kullanima girmesi ve yasam
standardinin ylikselmesine bagli olarak, ortalama yasam siiresinin uzamasi1 ve gelisen
teknoloji ile gevresel karsinojenlere maruziyetin artig1 giderek daha sik goriilen bir saglk

sorunu olan ve pahali tedavisi ile kisith kaynaklarin kullaniminda ekonomik bir yiik de
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getiren kansere karsi kontrol stratejileri gelistirilebilmesi i¢in Oncelikle hastalik boyutunu
ortaya koyacak tanimlayici istatistiklere ihtiyag vardir.

Kansere iligkin verilerin baslica dort kaynagi vardir:

1. Klinik Kayitlar: Bir bolgedeki hastanelerin klinik kayitlari, o bolgede

kanserin siklig1 hakkinda bir fikir verebilir.

2. Patoloji Laboratuarlarinin Kayzitlar1: Patoloji laboratuarlarinda incelenen

biyopsi ve otopsi materyallerinde bulunan malign timér vakalarina ait

bilgiler degerlendirilir.

3. Tarama Caligmalar1: Bu yolla deri, meme, rektum, akciger ve uterus

kanserleri taninabilir.

4. Kanser Kayit Sistemleri: Kanser konusunda veri toplamanin en iy1 yolu

kanser kayit sistemleri kurmaktir. Baglica iki tiir kanser kayit sistemi

vardir:

a) Hastane Tabanli Kanser Kayit Sistemi

b) Toplum Tabanli Kanser Kayit Sistemi: Kurulmasi ve yiiriitiilmesi daha
giic ve masrafl1 olan bir sistemdir, ancak toplumdaki kanserin ger¢ek
sikligini ve dagilimini dogru olarak verir (7).

Sonugta kanser spesifik bir hastalik olmayip, bir hastalik grubunun adidir. Bu nedenle
de her kanser tiirliniin kendine 6zgii ve digerlerinden ¢ok farkli epidemiyolojik 6zellikleri
vardir. Kanser kayit sisteminin iyi oldugu tilkelerdeki epidemiyolojik ¢alismalar sonucunda,
her kanser tiirli icin son derece detayl1 bilgiler elde edilmistir (5). Kanser kayit merkezleri
epidemiyologlara kanserin dagilimi hakkinda temel yasamsal epidemiyolojik bilgileri sunar.
Kanser kayit sistemleri insidanslar1 ortaya koymanin yani sira tanimlayici ve analitik
arastirmalarda 6rnek seciminde hatayr en aza indirmeye de yardimci olurlar. Toplumda
kanserin dagilimini tanimlamak i¢in bilinmesi zorunlu olan bazi hizlar vardir. Bu hizlarin
basinda “insidans, prevelans ve mortalite hiz1” gelir.

Insidans: Tanimlanmus bir siire (6rnegin bir yil) i¢inde tanimlanmis bir niifus (6rnegin
bir il niifusu) icinde ortaya ¢ikan yeni olgular anlamina gelir. Bu rakam risk altindaki niifusa
boliiniirse insidans hizlar1 elde edilir.

Prevelans ise tanis1t ne zaman konmus olursa olsun, eski ya da yeni biitiin kanser
olgularmni tanimlayan bir terimdir. Kanser ile ilgili prevelanslar kanser insidans hizlar1 ve sag

kalim hizlar1 kullanilarak hesaplanir.
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Kanser mortalitesi tanimlanmis bir siirede (6rnegin bir y1l iginde)temel nedeni kanser
olan Oliimlerin sayisidir. Mortalite hizi denildiginde de bu saymin risk altindaki niifusa
boliinmesi ile elde edilen hiz anlagilir (6).

Epidemiyolojinin yanit aradigi sorularin basinda hastalik ya da hastalik grubunun
kimde gorildigiidiir. Bu kapsamda; yas, cins, meslek, kiiltiirel durum, genetik, irk, beslenme
durumu ve aligkanliklar gibi bireysel 6zellikler arastirilir ve bu bireysel 6zelliklere bagli
olarak sorunun gostermis oldugu degisiklikler incelenir (5).

Yas: Kanserler her yasta goriilebilir. Ancak bazi1 ¢ocukluk donemi kanserleri (16semi,
MSS kanserleri) bir yana birakilir ise, kanser goriilme siklig1 yasla birlikte artar. Yasla artan
siklik malign neoplazmlarin belirmesiyle iliskili somatik mutasyonlarin birikimi ile
aciklanabilir. Yaslanmayla birlikte immiin sistemin zayiflamasi da bir faktor olabilir (4,6).
Yagllarda kanser goriilme riski, ¢ocuklara gére 200 kat daha fazladir. Bundan dolayi,
ortalama omriin elli yastan daha kisa oldugu toplumlarda kanser siklig1 azdir. Aksine ortalama
omriin 70 yasin iistiinde oldugu toplumlar kanser sikligmin en yiiksek oldugu toplumlardir.

Cinsiyet: Kanser her iki cinsiyette de goriilmekle birlikte, hem tiir hem de siklik
acisindan cinsiyetler arasinda 6nemli farkliliklar gosterir. Kayit sistemi iyi olan iilke verilerine
gore; yillik insidans erkeklerde yiiz binde 300-350 iken, kadinlarda daha diisiik ve yiiz binde
200-250 dir. Aym sekilde, tiim kanserler i¢cin 6liim orani erkeklerde daha yiiksektir. Bu
yiikseklik, kanserlerin, cinsiyetlerde, koken aldigi dokularin c¢ok farkli olmasindan ileri
gelmektedir. Erkeklerde daha ¢ok, tedavi olanagi sinirli, akciger, 6zofagus, mide ve prostat
kanserleri goriliirken; kadinlarda meme, uterus gibi prognozu daha iyi olan kanserler
goriilmektedir.

Kanser tiirlerinin cinsiyetlere gore sikligi incelendiginde ise; agiz boslugu, farinks
0zofagus, akciger, mide, rektum ve lenfohematopoietik sistem kanserleri genelde erkeklerde
daha siktir. Buna karsilik meme ve iireme organlar1 kanserleri kadinlarda belirgin bir bicimde
daha siktir. Aymi sekilde safra kesesi ve tiroid kanserleri de kadmlarda daha sik goriilen
tiirlerdendir. Bunlarm disinda kalan diger organ kanserlerinin ise, genel olarak, her iki
cinsiyette de ayn siklikta goriildiigii bilinmektedir.

Cinsiyetlerde goriilen kanserlerin siklig1 yasa gore de degismektedir. 10 yasin altinda
erkeklerde kanser daha sik goriiliirken, 20-60 yas arasinda ozellikle de 35-50 yas arasindaki
kadinlarda, belirgin olarak, erkeklerden daha sik kanser goriilmektedir. Bu farklilik 6zellikle
bu yaslarda artan serviks ve meme kanserlerinden ileri gelmektedir. 60 yasindan sonra ise
tekrar erkeklerdeki siklik belirgin bir sekilde artmaktadir.

Meslek ve Cahsma Kosullari: Uluslararasi Kanser Aragtirma Ajansi (IARC) 150 kadar
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madde ve fiziksel etkeni kanserojen ya da potansiyel kanserojen olarak degerlendirmektedir.
Bunlardan 30 kadarmin kesin olarak kanserojen oldugu belirlenmistir.

Sanayilesmeye paralel olarak gerek genel ¢cevrede ve gerekse calisma yerlerinde maruz
kalinan kanserojen kimyasal ve fizik etkenlerin hem sayismin hem de maruz kalma
yogunlugunun arttig1 bilinmektedir.

Cesitli mesleklerde calisan insanlarin, isin Ozelligi nedeniyle kanserojen etkenlere
maruz kaldigi, dolayisi ile de diger insanlara gore daha yiiksek siklikta kansere yakalandiklar1
bilinmektedir. Bu maddelerin basinda katran, komiiriin yanma tirlinleri, benzen, naftilaminler,
asbest, vinil kloriir ve krom gelmektedir. Bu iliskinin bir sonucu olarak; boya sanayinde
calisanlarda mesane, plastik sanayinde c¢alisanlarda karaciger, asbestle ugrasanlarda
mezotelyoma, katranla ugrasanlarda ise cilt kanserleri, toplumun diger kesimlerine gore, ¢ok
daha sik goriilmektedir (5).

Beslenme Bicim ve Ahskanhklar: Kisinin beslenme durumu ve gida tiiketim
aliskanliklar1 kanserleri arttirma ya da azaltma agisindan ¢ok 6nemli bir faktordiir. Beslenme
ile kanserlerin iliskisi asagidaki sekilde 6zetlenip smiflandirilabilir;

1- Yeterli ve dengeli beslenme kanser riskini dnemli oranda azaltmaktadir.

a) Yeterli ve dengeli beslenenlerde, kisiler besinlerle yeteri kadar spesifik konjuge
irlinler alabilmekte ve bunlar metabolitleri baglayarak onlarin kanserojen etkilerini yok
etmektedir.

b) A,C vitamini, demir, ¢inko ve selenyumun kansere karsi koruyucu etkisi oldugu
bildirilmektedir.

c) Asir1 enerji alimi ve sismanlik kanser riskini artirmaktadir. Aymi sekilde yagdan
zengin beslenme halinde yaglarin yanma tiriinleri olan peroksit, hidroksiperoksit ve epoksit
gibi maddeler kanserojen etki gdstermektedir.

2- Besinlerle yabanci ve kanserojen Ogelerin alimmasi kansere yakalanma riskini
arttrmaktadir.

a) Dogal kanserojenler; nitrit, nitrat, nitrozaminler ve aflotoksinler.

b) Yapay kanserojenlerle kirlenme; ila¢ kalmtilari, metal kalintilari, temizlik ve
dezenfektan maddeler, radyoaktif kirlenme, sentetik kalintilar ve digerleri ile tretimden
tilketime gidalarm kirlenmesi.

c) Katki maddeleri; besinlere tat, goriintii ve dayaniklilik amaciyla katilan bazi
maddeler kanserojen 6zellik gosterebilmektedir.

d) Besinlerin islenmesi sirasinda olusan kanserojenler; Kizartma ve pisirme sirasinda

olusan iirlinler, komiir dumanindan gelen prekanserojenler, tiitsilleme ve benzeri islemlerde
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bulasan kanserojenler.

Kotii Ahskanhklar: a- Tiitiin: Ozellikle akciger, agiz boslugu, nefes borusu, yemek
borusu, mesane, serviks ve pankreas kanserlerine yakalanma riskini artiriyor. Sigara igenlerde,
icmeyenlere gore, kanser goriilme riski 25-40 kat daha fazladir.

b- Alkol: Agiz, bogaz ve karaciger kanserlerine yakalanma riskini arttirtyor (5).

Genetik: Kanserlerin kromozomlardaki bozukluktan (onkojen genler) ve bunlardan
verilen yanlis mesajlardan ileri geldigi bilinmektedir. Ancak kromozomlardaki bu degisiklik
ya da mesajlasmanin dogustan beri mi var oldugu yoksa sonradan ve g¢evrenin etkisiyle mi
ortaya ¢iktig1 bilinmemektedir. Bu degisikli§in ne zaman olustugu bir yana birakilirsa kanser,
aslinda kromozomal orijinli bir hastaliktir. Bu nedenle de kanserlerin olusumunda genetik son
derece onemlidir.

Az sayida olmakla birlikte, Wilms tiimorti, bilateral retinoblastoma ve ailevi polipozis
gibi otozomal dominant gegis gosteren, yani dogrudan genetik gegisli kanser tiirleri vardir.

Dogrudan herediter olan kanser ve prekanser6z durumlar bir yana, ¢evre faktorlerine
baglh kanserlerde de genetigin Onemli rolii oldugunu gosteren bulgular vardir. Bazi
calismalarda, ayni gevresel faktdrlere maruz kalan insanlardan, yalnizca genetik yakimligi
olanlarin kansere yakalandigmi ya da bunlarda kanser riskinin ¢ok daha yiiksek oldugu
gosterilmistir. Ornegin; sigaranin kanserojen etkisine maruz kalan insanlarda genetik
yatkmhigi olan grubun, digerlerine gore 36 kat daha fazla akciger kanserine yakalandigi
bilinmektedir (5).

Cografik ve cevresel faktorler: Epidemiyolojinin yanit aradigi sorularn bir digeri de
hastalik ya da hastalik grubunun nerede goriildiigiidiir. Bu kapsamda diinyanin bolgeleri,
iilkeler, kir, kent ve benzeri boliimlenmede hastali§in gostermis oldugu dagilim incelenir.

Kanser Diinya’nin her yerinde goriilmektedir. Ancak genel siklig1 ve gerekse tiirleri
acisindan hem iilkeler hem de iilkenin kendi bolgeleri arasinda biiyiik farkliliklar gdsterir.
Ornegin; mide kanseri Japonya’da, ABD ve Avrupa iilkelerine gore ¢ok daha sik goriiliir.
Buna karsilik meme kanseri ABD ve Avrupa iilkelerinde Japonya’ya gore daha fazladir. Bu
farkliligin biyolojik ya da wksal bir nedenden ileri gelmesinden daha c¢ok ¢evre faktorlerine
bagli oldugu bilinmektedir. Cilinkii ABD’ye go¢ eden Japonlarin ikinci ve {igiincii
kusaklarmdan sonra kanser tablosunun tipki ABD’deki yerli toplumuna benzedigi
goriilmiistiir.

Kanserin daha ¢ok ileri yas hastaligi olmasi, sanayilesmeye paralel olarak
kanserojenlere maruziyetin artmasi gibi nedenlerle gelismis iilkelerde daha sik goriilmesi

gerektigi var sayiliyor. Ancak tiim tlilkelerde ozellikle de gelismekte olan {ilkelerde kanser
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kayitlarinin  yeterli olmamasi nedeniyle bu farklililk kesin olarak test edilebilmis/
dogrulanabilmis degildir.

Epidemiyolojinin temel ilgi alanlarindan bir digeri hastaliklarm zamana gore
gostermis oldugu degisikliklerdir. Kanserler bu baglamda incelendiginde, yillara paralel
olarak, toplumlarin yaslanmasi, kanserojenlere maruziyetin artmasi ve sigaranin
yayginlagsmasi gibi nedenlerle, kanser sayilar1 artmaktadir. Buna karsilik akciger kanseri harig,
diger kanserlerin hemen ¢ogunda, zamanla birlikte, kanserden Sliimler azalmakta ya da ayni
diizeyde seyretmektedir (5).

Kanser etiyolojisi: Kanser yolaginda temel olay 6ldiiriicii olmayan genetik hasardir.
Genetik hasarin esas hedefi olan {i¢ tiir diizenleyici gen vardir: Biliylimeyi uyaran
protoonkogenler, biliylimeyi inhibe eden kanser baskilayici genler (antionkogenler) ve
programl: hiicre 6liimii veya apoptozu diizenleyen genler. Bunlarin yani sira hasara ugrayan
DNA onarimimi diizenleyen dordiincii gen tiirii karsinojeneziste dnemli yer tutar. DNA onarim
genlerindeki bir yeteneksizlik genomda yaygin mutasyona zemin hazirlar ve bu nedenle
neoplastik degisim ortaya ¢ikar. Kanserle iligkili genlerin hiicre fizyolojisini malign fenotipe
ilerletmesindeki alt1 temel degisikligi ortaya koymak faydahdir (4).

1. Biiylime uyarisinda kendiliginden olan yeterlilik
Biiylimeyi inhibe eden uyarilara duyarsizlik
Apoptozdan kaginma
Siirsiz gogalma yetenegi

Devam eden anjiojenez

o gk~ w D

1nvazyon ve metastaz yetenegi

Genetik hasara yol agan {i¢ karsinojenik ajan sinifi tanimlanabilir.

1. Kimyasal maddeler

2. Radyasyon

3. Mikrobiyolojik ajanlar

Kimyasal karsinojenler: Londra'li cerrah Sir Persival Pott' un kronik kuruma maruz

kalan baca temizleyicilerin de deri kanseri olusturdugunu bildirmesinin {izerinden yaklasik 1
yil sonra Hollanda Baca Temizleyicileri Dernegi iiyelerinin her giin banyo yapmasi kuralini
getirdi. Hig bir halk saglig1 kurali, o zamandan beri, bir kanser seklinin kontroliin de bu kadar
basarili olamadi. Kimyasal karsinojenlerin incelenmesiyle, asagidaki uyumlu gozlemler elde
edildi.

e Oldukga farkl yapidadir ve hem dogal hem de sentetik iiriinleri igerir.

e Bazilar1 direkt olarak reaksiyona girer ve karsinojen etki i¢cin kimyasal degisime gerek
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duymaz, fakat ¢ogu indirekt reaksiyona girer ve sadece metabolik doniisiimden sonra
aktiflesir. Boyle ajanlara prokarsinojen denir ve aktif son iiriinleri, nihai karsinojen
adin1 alir.

e Bazi kimyasal maddelerin karsinojenligi kendi baslarina ¢cok az aktivite gosteren veya
hi¢ aktivitesi olmayan ajanlarla giiclendirilir. Ancak karsinojenlerin ¢ogu yonlendirici
ajanlara gerek duymaz.

e (Cok sayida kimyasal karsinojen Neoplazi olusturmak i¢in birlikte veya diger
karsinojen tiplerinin etkilerine gerek duyar(4).

A. Dogrudan Etkili Karsinojenler
Bu ajanlar karsinojenik hale gelmek i¢in herhangi bir doniisiime gerek duymazlar, zaten
bu etkiye sahiptirler. Genel olarak zayif karsinojenlerdir fakat baz1 kanser tiirlerinin (Losemi,
lenfoma vb.) tedavisi, kontrolii veya gecikmesinde basarili sekilde kemoterapdtik olarak
kullanilmaktadir, sadece sonradan l6semiye sebep verebileceklerinden dikkatli kullanilmalar1
gerekir. Bunlar;

- Alkile edici etkenler
- Asilleyici etkenler
B. Metabolik Aktivasyona Gereksinimi Olan Prokarsinojenler

Aktif olmadan Once metabolik doniisiim isteyen kimyasal maddeleri tanimlar.
Bunlar;
- Polisiklik ve heterosiklik aromatik hidrokarbonlar
- Aromatik aminler, amidler, azo boyalar1
- Dogal bitkisel ve mikrop iirtinleri
C. Digerleri

Radyasyon: Kaynagi ne olursa olsun, giines, ultraviyole 1sin1, x-151n1, niikleer fiizyon,
radyoniikleidler bilinen karsinojenlerdir. Kanitlar ¢ok fazladir ve 6rnek vermek gerekirse;
atom bombasimin atildig1 Hirosima ve Nagazaki'de sag kalanlarin izlenmesi ile ortalama 7 yil
sliren latent peryot sonrasi l6semi sikliginin belirgin sekilde arttig1 bulundu.

Radyasyonun giiclii onkojenik oldugu ¢ok aciktir. Iyonizan radyasyonun bu etkisi
mutajenik etkisi ile iliskilidir ve buna da kromozom kirilmasi, translokasyon ve nokta
mutasyonu neden olur. Biyolojik olarak c¢ift zincir DNA kirilmasi radyasyon karsinojeneziste
en 6nemli olarak goriilmektedir (4).

Mikrobiyolojik ajanlar: Cok sayida DNA ve RNA viriisiiniin kurbagalardan
primatlara kadar degisik hayvanlarda onkojenik oldugu kanitlanmistir. Ancak yogun
calismalara ragmen, sadece birkag viriisle insandaki kanser arasinda iliski kurulmustur(4).

Onkojenik RNA viriisleri
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Insan i¢in kanserojen etkisi bilinen tek retrovirus HTLV-I(Iinsan T hiicreli 16semi
viriisii tip I) dir. Japonya’nin belirli bolgelerinde ve Karayip havzasinda endemik olan fakat
ABD ve diger bolgelerde sporadik bulunabilen T hiicreli 16semi/lenfoma tiirii ile birliktedir. T
hiicrelerine tropizm gosterir ve Ozellikle CD4+ T hiicreleri neoplastik doniigiimiin ana
hedefidir.

Onkojenik DNA viriisleri

RNA viriisleri gibi, insanlarda tiimoére neden olan degisik onkojenik DNA viriisleri
tanimlanmistir. Bunlar HPV, EBV, HHV-8 ve HBV diir.

Insan Papillom viriis (HPV): Genetik olarak farkli HPV tipleri belirlenmistir. Baz1
tipler (6rn.1, 2, 4, 7) kesinlikle insanda benign yass1 hiicreli papillomlara (sigil) neden olur.
Epidemiyolojik ¢alismalar HPV’ nin orofaringeal karsinomlarin % 20'den sorumlu oldugunu
gostermistir. Ayrica HPV tip 16 ve 18 in serviks yassi hiicreli karsinomunda etkin oldugu
gosterilmistir.

Ebstein-Barr viriisi  (EBV): EBV degisik insan tiimorleri patogenezinde
suclanmaktadir. Burkit lenfoma, AIDS hastasinda primer santral sinir sistemi lenfomas,
hodgkin lenfoma grubu ve nazofarenks kanseri bu gruptadir.

Insan Herpes Viriisii-8 (HHV-8): AIDS vakalarinda gériilen kaposi sarkomu
vakalarmda ve HIV negatif kaposi sarkomu vakalarinda dahi pozitif olarak bulunmustur.
Ancak tiimor patogenezinde ki rolii tam olarak saptanmamustir.

Hepatit B viriisii (HBV): Epidemiyolojik c¢alismalarla kronik HBV vakalar1 ile
hepatoseliiler karsinom arasinda siki bir iliski oldugu anlasilmistir fakat bunda tiimor
patogenezinde virlislin rolii agik degildir.

Helicobakter Pylori: Once peptik iilser sebebi olarak suglanan H. pylori simdilerde
gastrik karsinom ve gastrik lenfoma sebebi olarak su¢glanmaktadir(4).

ULKEMIZDE KANSER EPIDEMIYOLOJISI

Tiim diinyada oldugu gibi lilkemizde de kanserin artan 6nemi ve maliyeti erken teshis
ve taniy1 On plana ¢ikartmaktadir. Buna yonelik olarak Saglik Bakanlig1 biinyesinde tarama
programlari uygulayacak, egitim yoluyla halkin bilinglenmesini saglayarak kanser vakalarinin
erken evrelerde yakalanmasini saglayacak merkezler olusturulmaktadir. Bu kapsamda Kanser
Savas Daire Baskanligi tarafindan yakin zamanda 81 ilde Kanser Erken Teshis ve Tarama
Merkezi (KETEM) kurulmustur. Boylelikle her ilimiz, kanser kontrolii ile ilgili bir merkeze
sahip olmustur (5,8). Kanser kontrolii, teorik bilgilerimizi pratiSe dokerek kanserin
nedenlerini ve sonuglarmi ortaya koymayr amaclayan bir halk saghigi yaklasgimidir. WHO

kendisine bagli bir kanser arastirma kurumu olan Uluslararasi Kanser Arastirma Ajansi
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(IARC) ve Birlesmis Milletler sistemi icinde yer alan diger oOrgiitlerle birlikte kanserin
onlenmesi ve kontrolii hedefine yonelik olarak asagida belirtilen eylemleri gerceklestirecektir:
» Kanserin 6nlenmesi ve kontrolii i¢in siyasi irade, taahhiit ve destek saglanmasi

* Kanser kontroliine iliskin kanita dayali yaklagimlarin gelistirilmesi ve uygulanmasi

amaciyla yeni bilgilerin elde edilmesi ve var olan bilgilerin yayilmasi ve paylasilmasi

« Onleme, erken teshis, tedavi ve rahatlatic1 bakima ydnelik kanita dayali

miidahalelerin etkin kanser kontrolii kapsaminda planlanmasi1 ve uygulanmasi i¢in
standartlar olusturulmasi ve rehber araglar gelistirilmesi

* Kanser kontrolii ériintiilerine iliskin olarak kiiresel, bolgesel ve ulusal diizeyde ¢ok-

sektorlii aglarin olusturulmasi

* Etkin politikalar ve programlar gelistirmek ve uygulamak icin kapasite olusturulmasi

ve saglik sistemlerinin gliclendirilmesi

* Kanita dayali kanser kontrolii miidahalelerinin dogru, hizli ve etkili bir sekilde halka

anlatilmasi i¢in teknik destek saglanmasi

Su anda tiim kanserlerin en azindan {iigte birini 6nlemenin yollarma iliskin bilgiye
sahip bulunmaktayiz. Kanser, biiyiik Olclide, Onlenebilir bir hastaliktir: sigarayr birakmak,
saglikli besinler tiiketmek ve karsinojenlere maruziyetten sakinmak yoluyla. Ayrica, vakalarin
iicte birinin erken teshisine ve etkili tedavisine yardimci olacak bilgiler de mevcuttur. En sik
goriilen bazi kanser tiirleri cerrahi miidahale, kemoterapi ya da radyoterapi ile
tyilestirilebilmektedir. Erken teshis durumunda ise tedavi sansi ¢ok daha fazladir. Kaynaklarin
yetersiz oldugu durumlarda dahi hastalara ve hasta ailelerine yonelik bir takim etkin
rahatlatic1 bakim stratejileri s6z konusudur.

» Kapsamli ulusal kanser kontrolii programlarinin iyilestirilmesi ve giiglendirilmesi;

* Kanser kontrolii i¢in uluslararasi aglar ve ortakliklar kurulmast;

* Serviks ve gogiis kanserinin erken teshisine yonelik organize ve kanita dayali

miidahalelerin iyilestirilmesi;

* Hastalik ve program yonetimi konusunda rehber gelistirilmesi;

* Tedavi edilebilir tiimorler icin etkin tedavilere iliskin akilc1 yaklasimlarin

desteklenmesi;

* Tiim diinyada sorundan kaynakli sikintilarin azaltilmasi ve rahatlatici bakim
hizmetlerine duyulan ihtiyaci karsilamaya yonelik diisiik maliyetli yaklagimlarin
desteklenmesi (6).

Kanser kontrol programlarinin yeterince yapilabilmesinde de izleme degerlendirme

kapsaminda kayit ve bildirim sistemi tartigmasiz dneme sahiptir. Ancak iilkemiz agisindan
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uluslararasi bazi kuruluslar tarafindan talep edilen bazi gdstergelerin saglanmasi ne yazik ki
miimkiin olmamaktadir. WHO tarafindan serviks kanseri, malign neoplazmlar ve
trake/bronsg/akciger kanserleri icin 0-64, 64 yas listii ve tiim yas gruplart i¢in 100.000'de
standardize 6liim hizlar1 istenmektedir. OECD tarafindan ICD 10'na gore serviks, kolon ve
rektumun, trake/brons/akcigerin, malign prostat neoplazminin, kadinda memenin yazilmasi ve
malign neoplazmlar basliginda 6liim nedenleri ve olast kaybedilen yasam yillari
istenmektedir. Ancak Saglik Bakanlig1 tarafindan ise gostergelerin tanimlaria gore saglanip
saglanamadig1 degerlendirildi§inde ise mevcut formlardan c¢ikmadigi anlasilmaktadir.
Oncelikle 6liim nedenleri sadece il ve ilge merkezlerinden toplanabilmektedir. Diger bir husus
bu nedenler ICD 8’e¢ gore almmakta alman 6liim nedenleri doktorlar tarafindan dogru
yazilmamaktadir. Ayrica iiniversite hastanelerinden onkoloji hastalar: ile ilgili veriler Saglik
Bakanligma diizenli olarak iletilmemektedir ve kronik hastaliklar/bulasict olmayan
hastaliklara iliskin spesifik bir form bulunmamaktadir. Form 018’de sadece bazi kanserler,
diyabet, guatr, bazi hemoglobinopatiler vb hastaliklarm vaka sayis1 alinmaktadir. Ilgili
hizlarin alinabilmesi i¢cin formlarin her bir gostergenin tanimlanmasina gore diizenlenmesi
gerekmektedir.

Halen Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) ve Saglik Bakanlig1 isbirligi ile olusturulan
komisyonda uluslararas1 kuruluslar WHO ve Avrupa Birligi Istatistik Ofisi (EUROSTAT)
tarafindan Onerilen “Olim formu” kabul edilmis ve 1-31 Ekim 2006 tarihleri arasinda
belirlenen hekimler tarafindan Ankara ve Kirikkale illerinde pilot ¢alisma yapilmistir. S6z
konusu 6liim formlar1 ICD 10 olarak dogru 6liim nedenlerinin alinmasini hedeflemektedir. Bu
durumun islerlik kazanmas1 halinde il ve ilge merkezleri i¢in nedene spesifik mortalite basligi
altindaki, gostergeler saglanabilecektir. Kirsal 6liim say1 ve nedenlerinin alinabilmesi igin ise
sozel otopsi ¢alismasi planlanmakta olup olusturulan anketin pilot ¢alismasi yine 1-31 Ekim
2006 tarihleri arasmnda Kirikkale ili hekim olmayan bolgesinde yapilmistir. Kirsal 6lim
nedenlerinin aile hekimligi sisteminin yerlesmesi halinde alinabilecegi planlanmaktadir.
Sorumlu kurum Strateji Gelistirme Daire Baskanligr’dur.

1983 yilindan bu yana biitiin Saglik Ocaklarinda, hastanelerde ve diger saglik
kuruluslarinda ¢alisan personel ile 6zel doktorlarin yeni ve belirlenmis her kanser vakasini
bildirmeleri yasa ile zorunlu tutulmustur. "Pasif sistem" olarak tanimlanan sistemde Il Saglk
Miidirliiklerine gelen bilgiler kayit i¢in Saglik Bakanligi’na iletilmektedir. Bu "pasif sistem"
iyi islememektedir; ¢iinkii bugiin cevaplilik oranlar1 % 30 ile 60 arasinda degismektedir. Bu
yiizden 14 il merkezinde Kanser Kayit Merkezleri olusturulmasi yoluna gidilmistir ("aktif

sistem"). Bu merkezlerde gorev yapan 6zel egitim gormiis personel hastaneleri ziyaret ederek
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kanser vakalarim1 gosterebilecek onemli belgeleri incelemektedir. Bugiin uygulanan "aktif
sistemin" giderilmesi gereken baslica sorunu veri kalitesi ile ilgilidir. Ayrica hastanelerde
dosya ve arsiv sistemlerinin yeterli olmamasi, otomasyon sistemlerinin yeterli olmamasi,
kanser kayit elemanlarmin meslek olarak tarif edilmemesi, il ve hastane yonetimlerinin
kayit¢iliga yeterli dnemi vermemesi, egitimli kanser kayit elemanlarmin bagka islerde
calistirilmast ve sik yer degistirmeleri, istatistik ve ingilizce bilen eleman yetersizligi
nedeniyle kayitlarda ve bildirimlerde sorunlar yasanmaktadir (5). Halen Bilgi Islem Daire
Bagkanlig1 tarafindan Saghk Bilgi Sistemleri konusunda calismalar yapilmaktadir.
Calismalarin Kanserle Savas Daire baskanligi ile es giidiimlii olmasmin saglanmasi icin
isbirligi gerekliligi bulunmaktadir. Unutulmamasi gereken husus kanser teshis ve takipleri 2
ve 3 basamak saglik kuruluslari tarafindan yapilmaktadir. Bu nedenle hastane yazilim
sistemlerinin diizenlemelerinde anilan gostergelerin dikkate almmasinin 6nemli oldugu
disiiniilmelidir (8).

Bunlarin yani sira Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi sagligin ve saglik sisteminin
kalitesini gelistirme ¢abalar1 igerisinde, Mart 2002 tarihinde Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet
Etkililik (UHY-ME) Calismasmi baslatmistir. UHY-ME ¢alismast Birinci Saglik Projesi
altinda baslatilan ve Ikinci Saglik Projesi ile devam ettirilen Saglik Reform Faaliyetlerini
desteklemek amaciyla tasarlanan On yatirim calismalarinin bir parcasidir. Caligmalar
Hifzisihha Mektebi Miidiirliigii baskanliginda 1 Mart 2002 -25 Aralik 2004 tarihleri arasinda
Baskent Universitesi (Tiirkiye), INTRAH (ABD) (The University of North Caroline at Chapel
Hall, School of Medicine, School of Public Health, Sheps Center for Health Services
Research), John Hopkins University, School of Hygiene and Public Health (ABD), Tulane
University-School of Public Health and Tropical Medicine (ABD) isbirligi ile
tamamlanmuistir.

UHY-ME calismasiin hedefi Tiirkiye’nin saglk sektorii reformlarna, politikalarina
ve stratejilerine gelecek yiizyillda rehberlik etmek iizere acik ve objektif kriterler
olusturmaktir. UHY-ME calismasmin hastalik yiikiiniin rutin olarak izlenmesi i¢in yerel
kapasiteyi biiyiik oranda gelistirmede ve saglik miidahalelerinin maliyet etkinligini analiz
etmede yarar saglayacagina diisiiniilmektedir (9).

Diinyada ve Ulkemizde Kanser Istatistikleri

Amerikan Kanser Dernegi (AKD) 2007 yili kiiresel kanser tahminlerine gore diinyada
toplam 12.332.279 yeni kanser olgusu goriilmiis olup (melanom digindaki cilt kanseri vakalari
hari¢) bunlarmn ilk sirasinda 1.549.121 (% 12.56) adedi ile akciger ve bronslara ait kanserler

gelmektedir. Ikinci sirada ise 1.301.867 (% 10.55) say1 ile meme kanseri, iiciincii sirada
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kolorektal kanser 1.167.020 (% 9.46) olgular1 gelmektedir. Bunlar1 sirasiyla mide (% 8.64),
prostat (% 6.34), karaciger kanseri (% 5.76) takip etmektedir.

Cinsiyetlere gore kanser goriilme sikliklar1 incelendiginde ise erkeklerde % 16.76 ile
en fazla akciger kanserleri, ikinci sirada % 11.83 ile prostat kanserleri, ticiincii sirada % 10.45
ile mide kanserleri gelmektedir. Kadinlarda bu siralama % 22.77 ile meme, ikinci sirada %
9.70 ile serviks uteri kanserleri, tigiincii sirada % 9.38 ile kolorektal kanserler gelmektedir.

Kanser 6liim oranlarinda ise her iki cins ortak degerlendirildiginde akciger ve brong
kanserleri % 17.66 oranla ilk sirada gelmektedir. Mide kanserleri % 10.46 ile ikinci, karaciger
kanserleri % 8.88 ile iigiincii siradadir. Daha sonra sirastyla kolon ve rektum kanserleri %
7.88, meme kanserleri % 6.07, 6zefagus kanserleri % 5.78, serviks kanserleri % 4.05
gelmektedir (Tablo 2)(10)

ERKEK KADIN

Akciger 1108731 1301867 Meme
Prostat 782647 555094 Serviks
Mide 691432 536662 Kolorektal
Kolorektal 630358 440390 Akciger
Karaciger 502571 375111 Mide
Mesane 314256 230555 Over
Ozefagus 361931 226787 Uterus korpus
Oral kavite 200774 208557 Karaciger
NHL* 196298 167352 Ozefagus
Losemi 188394 142569 Losemi
Bitln bolgeler * 6615004 5717275 Biitin bolgeler *

*Melanom disindaki cilt vakalar1 haric. 1 Non-hodgkin fenfoma

Tablo-2(Diinya’da 2007 yih tahmini kanser dagilimi) (10).

Amerikan Kanser Dernegi (AKD) 2008 yili verilerine gére Amerika’da toplam
1.437.180 yeni kanser olgusu goriilmiis olup (Derinin Bazal Hiicreli ve Skuamoz Hiicreli
Karsinomu ile Mesane Insitu Karsinom vakalar1 hari¢) bunlarm ilk sirasida 215.120
(% 14.96) adet ile akciger ve bronslara ait kanserler gelmektedir. Ikinci sirada ise 186.320 (%
12.96) say1 ile prostat kanseri, li¢iincii sirada meme kanseri 182.460 (12.69) olgular1
gelmektedir. Bunlar1 sirasiyla kolorektal (% 10.35), non-hodgkin lenfoma (% 4.60), malign
melanom (% 4.34) takip etmektedir.

Cinsiyetlere gore kanser goriilme sikliklar1 incelendiginde ise erkeklerde % 25 ile en
fazla prostat kanseri, ikinci sirada % 15 ile akciger ve brons kanserleri, ii¢lincii sirada % 10
ile kolorektal kanserler gelmektedir. Kadinlarda bu siralama % 26 ile meme, ikinci sirada %

14 ile akciger ve bronslar, tigiincii sirada % 10 ile kolorektal kanserler gelmektedir.
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Kanser 6liim oranlarinda ise her iki cins iginde akciger ve brons kanserleri % 28.61
oranla ilk sirada gelmektedir. Kolorektal kanserler % 8.83 ile ikinci, meme kanserleri % 7.15
ile liglincii siradadir. Daha sonra sirasiyla pankreas kanseri % 6.08, prostat kanseri % 5.06,

16semi % 3.83, non-hodgkin lenfoma % 3.38 gelmektedir (Tablo 3)(11).

ERKEK KADIN
Prostat 186320(%25) | 182460(%26) Meme
Akciger 114690(%15) | 100330(%14) Akciger
Kolorektal 77250(%10) | 71560(%10) Kolorektal
Mesane 51320(%7) | 411000(%6) Uterus korpus
NHL 35450(%5) | 30670(%4) NHL*
Deri melanomu 34950(%5) | 28410(%4) Tiroid
Bobrek 33130(%4) | 27530(% 4) Deri melanomu
Oral kavite 25310(%3) | 21650(% 3) Over
Losemi 25180(%3) | 21260(% 3) Bobrek
Pankreas 18770(%3) | 19090(% 3) Losemi
Biitiin bolgeler *  745180(%2100) | 692000(% 100) Biitiin bolgeler *

. . 1 Non-hodgkin lenf
*Melanom disindaki cilt vakalar1 haric. on-hodgkin lenfoma

Tablo-3(Amerika’da 2008 yii tahmini kanser dagilinm) (11).

Tirkiye’de 05.01.2006 tarihinde toplanan epidemiyoloji ve kanser kayit alt danisma
kurulunda aktif kanser kayit¢iligi yapilan 14 ilden asagida siralanan 8 ilin kanser verilerinin
yayinlanmasina karar vermistir.

Aktif 8 ilin isimleri:

e Ankara, Izmir, Samsun, Trabzon, Erzurum, Edirne, Antalya, Eskisehir

2005 yilinda Tiirkiye Istatistik Kurumu Verilerine gore Tiirkiye Niifusu 72.065.000 ve
bu 8 ile ait niifus 14.273.465 olup % 19.81'ine denk gelmektedir. Kanser kayit¢iliginda kanser
verisinin yansitilmasi i¢in ilkeyi temsil edecek toplam iilke niifusunun % 20'sinin kanser
verisini toplamak yeterlidir. Bu nedenle iilkemizin % 20 niifusunu temsil edecek 8 il se¢ilmis

olup, bu illere ait veriler iilke geneli olarak kullanilmaktadir (Tablo 4)(12).
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TURKIYE ve 8 iL NOFUS KARSILASTIRMASI

8L

80%

Tablo-4

Tablo 5’te UHY-ME calismast verilerinde gorildiigii lizere, kardiyovaskiiler

hastaliklar 205.457 6liim ile 1. sirada, kanserler 56.250 6liim ile ikinci sirada ve enfeksiyon

hastaliklar1 (HIV/AIDS hari¢) 38.046 oliim ile {i¢iincli swrada yer almaktadir. Cinsiyet

farkliliklarina bakildiginda ise kardiyovaskiiler hastaliklar her iki cinsiyette de hemen hemen

ayni oranda 6liime yol agmakta (erkekte 102.386, kadinda 103.071 6liim) olup buna karsilik
kanserler, erkeklerde daha fazla 6lime sebep olmaktadir (erkekte 35.076, kadinda 21.174

Oliim). Enfeksiyon hastaliklarma bagli 6liimlerde de erkeklerin daha fazla etkilendikleri

goriilmektedir (erkekte 20.186, kadinda 17.860 6liim)(9).

Hastaliklar Erkek Kadin Toplam

Say1 % Say1 % Say1 %
Kardiyovaskiiler Hastaliklar 102386 43,89 103071 |52,27 205457 47,73
Kanserler 35076 15,04 21174 10,74 56250 13,07
HIV/AIDS Harig Diger Enfeksiyon hastaliklart 20186 8,65 17860 9,06 38046 8,84
Solunum sistemi hastaliklar1 21879 9,38 12332 6,25 34211 7,95
Maternal ve Perinatal Nedenler 13124 5,63 12704 6,44 25828 6
Yaralanmalar 17860 7,66 7165 3,63 25025 5,81
Sindirim Sistemi hastaliklart 7105 3,05 6008 3,05 13113 3,05
Diyabetes Mellitus 3746 1,61 5803 2,94 9549 2,22
Diger Grup II Hastaliklar1* 3948 1,69 3193 1,62 7141 1,66
Genitotriner sistem hastaliklar: 3619 1,55 3296 1,67 6915 1,61
Noropsikiyatrik Hastaliklar 3072 1,32 3015 1,53 6087 1,41
Beslenme yetersizlikleri 1179 0,51 1452 0,74 2631 0,61
Kas-iskelet sistemi hastaliklari 64 0,03 93 0,05 157 0,04
HIV/AIDS 21 0,01 4 0 25 0,01
Duyu organi hastaliklari 17 0,01 0 23 0,01

*Diger Grup II hastaliklar igerisinde deri hastaliklan, agiz ve dis saghigi bozukluklari ve konjenital anomaliler

bulunmaktadir.

Tablo-5:Temel Hastahk Gruplar ve Cinsiyete Gore Oliim Sayilarinin ve

Yiizdelerinin Dagilimi1(2004)
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Kanser insidanst 2000 yili i¢in yiiz binde 64.43, 2005 yilinda yiiz binde 173,85
bulunmustur. Cinsiyete gore 2000 yilinda kadin i¢in yiiz binde 50.51, erkek i¢in 78.03 olan
insidans hizi 2005 yilinda sirasi ile 144,54 ve 202,74 olmustur. Oran olarak bakildiginda
yaklagik olarak 3 kata varan artig vardir (Tablo 6 ve 7)(12).

Kanserin yas gruplarma gore dagilimlari incelendiginde de her iki cinste de 30'lu
yaslarindan sonra pik yaptig1 dikkat cekmektedir. Yalniz erkeklerde bu oran ¢ok daha
yiiksektir. 70 yaslarinda kanser oranlarinda her iki cinste de bir miktar diigme olurken 75 yas

sonrasinda tekrar yiikselis dikkati cekmektedir(Tablo 8)(12).
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Tablo-8:Kanserin yas gruplarina gore dagilimlari(2005)

2005 il i¢cinde en sik goriilen bes kanser tiirline bakildiginda yiiz binde 30.13
insidans hiz1 ile en sik akciger kanserinin oldugu goriilmektedir. Ikinci sirada prostat (24.33),
ticlincli sirada deri (18.91), dordiincii srada meme (17.96), besinci sirada midenin (9.92)
geldigi gorilmektedir (Tablo 9)(12). KETEM 2002 verileri dikkate alindiginda akciger
kanseri (11.26) hala birinci siradayken 2002 yilinda ikinci sirada meme (7.79), iiglincii sirada
mide (4.92), dordiincii sirada deri (4.55) ve besinci sirada mesane (3.66) gelmektedir(6). 2002
yil1 ile 2005 yili arasinda ikinci sirada olan meme dordiincii siraya diigsmiistiir. Mide besinci
siraya diiserken, deri ise bir basamak artarak {li¢iincii siraya yiikkselmistir (5,12).

Cinsiyetlere gore kanserin dagilimlar1 incelendiginde ise erkeklerde akciger kanseri
(52.73) insidans hiz1 gibi yiiksek bir insidansla birinci sirada gelmektedir. Prostat kanserleri
(24.33) hizi ile ikinci sirada, deri kanserleri (20) hiziyla {iglincii sirada gelmektedir (Tablo 10).
Kadmlarda ise meme (35.47) orani ile birinci sirada olup, bunu deri (17.80) orani ile ikinci
olarak izlemekte, tigiincii olarak tiroid kanserleri (8.44) gelmektedir (Tablo 11)(12).

Cinsiyetlere gore Diinya ve Tiirkiye degerleri karsilastirildiginda ise diinya da erkekte
siralama 1.akciger, 2.prostat, 3.mide, 4.kolon, 5.karaciger seklinde iken, Tiirkiye’de erkekte
siralama 1.akciger, 2.prostat, 3.deri, 4.mesane, 5.mide seklinde olmaktadir. Diinya’da kadinda
siralama ise 1.meme, 2.serviks, 3.kolon, 4.akciger, 5.mide olarak goriilmekte iken Tiirkiye’de

kadinda siralama 1.meme, 2.deri, 3.tiroid, 4.akciger, 5.mide seklinde goriilmektedir (10,12).
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Tablo-11:Tiirkiye'de kadinlarda goriilen ilk 10 kanser tiirii(2005)

KANSERDEN KORUNMA

Kanser hem diinyada hem de iilkemizde kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra ikinci
Olim nedenidir. Aslinda son yillarin verilerine bakinca kanseri bir toplum saglig1 problemi
olarak gdérmek hi¢ yanls olmayacaktir. Ozellikle ortaya c¢ikismin dnlenebildigi, taramalarla
Olimiin engellenebildigi ve erken tedavinin yasam kalitesine ¢ok sey katabildigi kanserleri
g6z Oniine alirsak kanserden korunma yontemlerinin 6nemi anlasilabilecektir.

20001 yillarm basinda diinyada yilda 6 milyon insan kansere yakalanirken bu Sayinin
2030 yilinda 24 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir. 2005 yilinda 12 milyon kisi kansere
yakalanmig, 7 milyon insan kanser nedeniyle hayatini kaybetmistir. 2030 yilina kadar kanser
goriilme sikligindaki artisin % 75 'inin gelismis llkeler veya bizim gibi gelismekte olan
iilkelerde ortaya c¢ikacak olmasi ve bu agirligi kaldirmakla karsi karsiya kalacak iilkelerin
kansere diinyada harcanan biitgenin ancak % 5'ine sahip bulunuyor olmasi kanser kontrol
programlarinda kanseri Onlemeye ve erken taniya agirlik verilmesini zorunlu hale
getirmektedir (6).

Kanserden korunma c¢alismalari/hizmetleri “ Kanser Kontrol Programi” nin bir
komponentidir. Bu nedenle de programin biitiinii i¢inde ve birlikte degerlendirilmesi gerekir.
Diinya Saglik Orgiitii’niin kontrol programu ise alt1 baslik ya da béliimden olugsmaktadir

a) Birincil koruma (faktorlerin/ maruziyetin giderilmesi),

b) ikincil koruma (erken tani),

28



c) Erken ve uygun tedavi,

d) izleme,

e) Bakim,

f) Rehabilitasyon

Diinya saglik drgiitiiniin kanser kontrol programlar1 olarak her iilkenin biit¢e yapisina ve
ekonomik durumuna gore 6nerdigi farkli senaryolar bulunmaktadir (5,6).

Koruma oOnlemlerine ge¢meden oOnce, kanser olusum ve gelisim siirecini kisaca
hatirlamakta yarar vardir. Cilinkii gerek kanser kontrol programlar1 ve gerekse kanserden
korunma stratejileri tamamen bu siire¢ ve siirecin evrelerine gore insa edilmistir. Giiniimiiz
bilgilerine gore; kanser olusum ve gelisim siirecinin dort ana evresi vardir.

1. Prekanserdz / olusum evresi (15-20 yil siirer)
2. Insitu/ sinirli evre (5-10 yil siirer)

3. Metastaz/ yayilim evresi (1-5 yil siirer)

4. Yaygin evre (1-5 y1l stirer)

Birincil koruma: Yukarida verilen evrelerden de goriilecegi iizere kanserin olusum
evresi, bazi istisnalar disinda (radyasyon ve bebeklerde goriilen kalitsal kanserler), genel
olarak on bes yil veya daha uzun siirmektedir. Ayrica ¢ok 6nemli bir kismmimn (% 70-80)
olusumunda ¢evresel faktdrler ve sagliksiz yasam bigimleri rol oynamaktadir. Iste, cok uzun
stiren olusum evresi boyunca, ¢evresel faktorlere maruziyet ve sagliksiz yasam big¢imini
ortadan kaldirirsak, kanserin olusumu Onlenir. Birincil korumanin esasmny/ 6ziini bu iligki/ bu
diistince, olusturmaktadir.

Bu 6zetlemeden de anlasilacagi lizere birincil korunma; teorik olarak en etkili ve radikal
bir korunma bi¢imidir. Kansere neden olan, yakalanma riski yaratan faktorlerin/ nedenlerin
ortamdan yok edilmesi veya insan maruziyetinin kaldirilmasi anlamina gelmektedir. Bu
onlemlerin baglicalari, asagidaki gruplanir ve 6zetlenebilir;

a) Genel ¢evrenin olumlu hale getirilmesi:

Kanserojen ya da prekanserojen oldugu kesinlesen ¢evre faktorlerinin yok edilmesi ya
da insanla temasinin kesilmesi tiirlinden c¢aligmalar bu baslik altinda toplanir. Radyasyon
kirliliginin Onlenmesi, ozon tabakasmi korunmasi, hava kirliligi ile miicadele, yeterli ve
dengeli beslenme alt yapisinin kurulmasi gibi ¢alismalar bu grup ¢alismalarin en ¢ok bilinen
orneklerindendir(5).

b) Calisma ortaminin olumlu hale getirilmesi:

Kanserojen ya da potansiyel kanserojen maddelerle temas edilen mesleklerde ¢alisan

insanlarda, digerlerine gore, kanser yakalanma riskinin daha yiiksek oldugu ve tiim kanserler
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icinde, mesleki kanserlerin % 4, akciger kanserleri iginde ise % 15-20’lik bir orana sahip
oldugu bildirilmektedir. Bu tlir maruziyetler tamamen ise, meslege bagli maruziyetler
oldugundan, mesleki kanserler, kesinlikle korunabilir ve cevreye bagli kanserler iginde
degerlendirilmektedir(5).

¢) Gida kirliliginin 6nlenmesi ve saglikli beslenme:

Bu konuda almacak onlemlerin basinda; iiretimden tiiketime dek gidalarin kanserojen
maddelerle kirlenmesinin Onlenmesi gelir. Gidalarin  kanserojenlerle kirlenmesi ise;
radyasyon, insektisit gibi genel ¢evre kirliliginden ileri gelebilecegi gibi, kanserojen katki
maddeleri yoluyla da olabilir. Bu genel 6nlemlere ek olarak topluma yeterli ve dengeli
beslenme saglayacak bir alt yapinin olusturulmasi da son derece 6nemlidir. Ayrica bireylerin
ve toplumun dogru beslenme aliskanliklar1 edinmesi i¢in egitilmesi gerekir. Bu egitimin ana
basliklar1 sdyle siralanabilir.

1) Yeterli ve dengeli beslenme egitimi

1. Asir1 beslenme ve sismanliktan kaginma.
2. Yaglarin azaltilmasi,
3. A,C vitaminlerinden zengin beslenme,
4. Meyve sebze gibi bol lifli ve posal1 yiyeceklerle beslenme.
5. Siit ve siit tiriinlerinden yeterince tiiketme,
2) Sakincal1 gidalardan kaginma egitimi,
6. Tuzlu, nitrikli ve salamura yiyecekler,
7. 1leri derecede rafine olmus yiyecekler
8. Katkili besinler, mesrubatlar
9. Kontamine besinler

d) Saglikli yasam bic¢imleri gelistirme ve yerlestirme:

Kisi ve toplumun basta sigara ve alkol olmak iizere tiim zararli alisgkanliklardan
arindirilmasi gerekir. Ayrica diizenli ve aktif yasam konusunda toplumun egitilmesi ve bu
konuda alt yap1 olusturulmasi alinabilecek diger 6nlemlerdir.

Bunlarin degistirilmesi ise, cok zor ve uzun zaman gerektiren bir durumdur. Bu zorluk,
birincil korumanin pratik gecerliligini ve etkinligini oldukca zayiflatir. Kanser koruma
programlarinin esasini toplum egitimi olusturmasi da buradan gelmektedir (5).

Ikincil koruma: Erken tani ile birlikte erken ve uygun tedavi hizmetlerini kapsar.
Birincil korumanin pratikteki zayiflig1 g6z oniine alindiginda, kanser kontrol programlarmin
Oziinl ve esasini ikincil koruma olusturur.

Yukarida Ozetlenen kanser evrelerinden hatirlanacagi {izere kanserlerin tamami
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baslangicta lokalizedir ve bu doneminde kesin tedavi sanslar1 ¢ok yiiksektir. 5-10 yil gibi hig
de kisa olmayan, bu siirede kanserlerin biiyiik ¢ogunlugu (% 75) basit bir muayene ile tespit
edilebilecek ve gozle goriilebilecek durumda ve yerdedir. Iste bu avantaj iyi kullanilarak
zamaninda ve uygun tedavi yapilir ise son derece olumlu sonuglar almabilmektedir. Ornegin;
erken ve uygun tedavi ile cilt ve serviks gibi bazi1 kanserlerde tam sifa alinabilmektedir. Diger
bazilarinda ise mortalite 6nemli oranda azaltilmaktadir (Serviks kanseri % 60-90, meme
kanseri % 25-30, mide % 30, Kolon % 20). Ayn1 sekilde meme kanserinde erken yakalanma
ve tedavi durumunda 5 yillik yasama siiresi % 80 iken, metastaz olduktan sonra bu sans %
10’a diismektedir.

Erken tan1 ve erken uygun tedavi hizmetlerinin esasini toplumun, bireyin ve hekimin
egitimi ve gerekli saglik alt yapisinin kurulmasi olusturur.

a) Toplumun bilgilendirilmesi/ egitilmesi:

Toplumda kanserin erken tanisini engelleyen en Onemli olgu; kanserde tedavinin
olmadig1 bilgi ve inancidir. Bu inang insanlarda biiyiik bir korkuya/ panige yol agmakta, bu
ise hastalig1 inkara ve hekime gitmemeye yoneltmektedir. Her seyden Once toplumdaki
tedavisizlik diistincesi/ korku/ inkér kisir dongiisiiniin kirilmasi gerekir

Bu kisir dongiiyii kirildiktan sonra, kisi ve aileler bilgilendirilerek erken bagvuru
saglanmasi ikincil korumanin en 6nemli adimini olusturmaktadir. Herkes, kanserin asagidaki
verilen yedi uyar1 isaretini bilmeli ve kendi kendini muayene ederek kontrol edebilmelidir.
Boylece saglik kurumlarina en erken donemde basvurmak olanakli hale gelecektir. Bunu
izleyen adim ise, kisi ve ailenin verilecek olan izleme ve tedavi semasma tam ve 1srarla
uymalarinin saglanmasidir.

Kanserde yedi uyar1 isareti:

1- idrar ve diski aliskanliklarinda degisme,

2- Kapanmayan/ birlesmeyen yara

3- Anormal kanama ve akinti

4- Kitle/ sislik /ur

5- Hazimsizlik, yutma gii¢liigii

6- Inatci oksiiriik ve ses kisiklig1

7- Sigil veya benlerde belirgin degigmeler

Kanserde, erken tani ve erken basvuruda, toplumun oldugu kadar, hekimlerin
egitilmesinin de ¢ok Onemli bir yeri vardir. Basta pratisyen hekimler olmak iizere, tiim
hekimler agagida basliklar1 verilen konularda egitilmelidir.

1- Kanserin erken belirti ve bulgularni iyi bilme
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Kanserlerde tedavi olanagi ve yontemleri oldugunu bilme ve inanma

3- Hastalarini sevk edecegi yer ve merkezleri bilme
4- Tibbi olmayan tedavilerin etkisiz oldugunu iyi bilme
5- Saglik alt yapisinin kurulmasi, gelistirilmesi ve kanser koruma hizmetlerinin sosyal

giivenlik kapsamina alinmasi

b)Kanserden korunmada, alt yapmin kurulmasi, kisilerin kolayca erigebilecegi ve
hizmet alabilecegi alt yapinin var olmasi en dnemli konudur. Aksi takdirde topluma verilen
egitim bir ise yaramamaktadir. Kolayca hekime/ kuruma ulasamayan ya da hizmetlerin
gerektirdigi parayr bulmada sikinti1 ¢eken kisiler direngli bir bilim diismani olmakta en
azmdan inanc1 sarsilmaktadir (5).

c¢) Tarama programlar1

Son yillarda erken tan1 yontemlerinde biiyiik gelismeler olmus ve bazi laboratuar testleri
ile herhangi bir yakinmasi olmayan insanlarda, kanserin ilk belirtilerinin ortaya ¢ikmasindan
ortalama 2 yil kadar 6nce kanser tanist konulabilmektedir. Mamografi ile meme kanserinin
tespiti, serviks smeari ile serviks kanserinin tespiti, idrar muayenesi ile cocuklarda
noroblastomun tespiti bu calismalarin en ¢ok bilinen 6rneklerindendir. Bigim ve risk
gruplarinin iyi belirlenmesi kosuluyla, bu tiir tarama programlarinin uygulanmasi erken tani
ve tedavide onemli katkilar getirebilir (5).

Uciinciil koruma: Izleme, bakim ve rehabilitasyon hizmetlerini bu kapsamda
degerlendiriyoruz. Hastalarin hayatta kalma siiresini olabildigince uzatma ve siireyi
olabild