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Kanser Taramalari ve Kanserden
Korunma

Cancer Screening and Prevention

Oz

Kanser gerek neden oldugu mortalite ve morbidite, gerekse de olusturdugu ekono-
mik yiik nedeniyle 6nemli bir halk saglig1 sorunu haline gelmistir. Bazi kanser tiirle-
rinin etkili, giivenli ve maliyet olarak etkin ve kabul edilebilir yontemlerle erkenden tes-
pit edilerek tedavi edilmesi miimkiindiir. Bu yontemlere kanser tarama testleri ad1 ve-
rilmektedir. Ozellikle kolorektal kanserler, meme kanseri ve serviks kanserlerinin tara-
ma yontemleri ile mortalitesinin azaltilabilecegi gosterilmistir.Yakin zamanda akciger
kanserlerinde de tarama ile mortalitenin azaltilabilecegi gosterilmigtir. Prostat kanseri-
ni tarama konusu ise halen tartismalidir. Kanser vakalarinin 6nemli bir boliimii sigara,
alkol ve diyet gibi diizeltilebilecek etkenlere bagli ortaya ¢ikmaktadir. Bu etkenlerle
yonelik miidahaleler tarama programlarindan daha az maliyetli ve daha etkilidir. Hekim-
lerin kanserden korunma ve tarama programlarina katilim konusunda hastalar1 egitme
sorumluluklar: bulunmaktadir.

Abstract

Cancer has become an important public health problem due to its mortality and mor-
bidity as well as the economic burden it causes. Some types of cancer can be detected
and treated early, with effective, safe and cost-acceptable, cost effective methods which
are called screening tests. Screening methods for colorectal cancers, breast cancer and
cervical cancers have been shown to reduce mortality. It has recently been shown that
screening for lung cancer can reduce mortality as well. The issue of screening for pro-
state cancer is still controversial. A significant proportion of cancer cases arise due to
modifiable factors such as smoking, alcohol and diet. Interventions adressing these fac-
tors is less costly and more effective than implementing screening programs. The physi-
cians have responsibility for educating patients about cancer prevention and participa-
tion in screening programmes.

Kanser taramas1 kanserin ya da onciil lezyonlarinin asemptomatik bireylerde erken-
den tespit edilmesi amaciyla tasarlanir. Burada amag¢ gerekli girisimleri yaparak kan-
sere bagli morbidite (6rnegin daha az radikal cerrahi tedavi) ve mortaliteyi azaltmaktir.
Tarama i¢in kullanilan testlerin genel olarak uygun maliyetli kolay uygulanabilir ve tek-
rarlanabilir olmasi tercih edilir. Tarama testleri her zaman tanida kullanilan ‘ altin stan-
dart’ tan1 yontemi olmayabilir. Cogu zaman pozitif ya da siipheli bulgularin daha mali-
yetli ve daha invazif tetkiklerle dogrulanmasi gerekir. Tarama programlarinda her has-
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taya erken tan1 koymanin miimkiin olmadig: gibi siklikla ya-

lanct pozitif bulgular yiiziinden maliyet, ek girisime bagh

komplikasyonlar, hasta ve hekim anksiyetesi gibi istenme-

yen durumlarin da ortaya ¢ikabilecegi akilda tutulmalidir

(1-3). Hastalarin tarama programina katilmama haklarinin

oldugu akilda tutulmalidir. Her kanser tiiriiniin taranmasi

maalesef miimkiin degildir. Taranmasi planlanan kanser tii-

riiniin agagidaki 6zellikleri tagimasi gereklidir.

1. Onemli morbidite ve mortaliteye sahip olmalidur.

2. Tedavisi ekonomik yiik olusturmalidir.

3. Yiiksek prevalans ve insidansa sahip olmalidir.

4. Hastaligin kestirilebilir bir klinik seyrinin olmast,
preklinik fazinin ¢ok kisa olmamasi gereklidir.

5. Erken tan1 konuldugunda etkili tedavi seceneklerinin mev-

cut olmast gereklidir. Pankreas adenokanserinin morta-

litesi yliksek olmasina ragmen erken evrede bile tedavi

etkinligi diisiik olmaktadir. Bu pankreas kanseri tarama-

st yapilmamasinin 6nemli nedenlerinden biridir.

Taramada kullanilan testlerin yine baz1 6zellikleri

tasimasi tercih edilir

Preklinik fazda tan1 koydurabilmesi

Makul duyarlilik ve 6zgiinliige sahip olmasi

Emniyetli olmasi

Testin taranacak kisiler tarafindan kabul edilebilirligi

Basitlik ve uygun maliyet

Tarama programlarinda bulunmasi gereken

ozellikler

1. Popiilasyonun tanimlanmasi ve bireylerin riske gore si-

niflanabilmesi (riski farkli olan bireylerde tarama icin

farkli yontemler kullanilabilir. Ornek olarak BRCA mu-

tasyonu olan bireylerde meme kanseri taramasi icin MRG

kullanilabilir.

Taramaya uygun kisilerin belirlenebilmesi

Uygun tarama stratejisinin gelistirilmesi

Sonuglar icin takip ve kayit sistemi olusturulmasi

Tarama programina uyum ve devamlilifin saglanmasi ve

takibi

6. Anormal tarama sonuglarinin takip ve tedavisinin sag-
lanabilmesi ( cerrahi,adjuvan kemoterapi , hormonal te-
davi ve radyoterapinin ulagilabilir olmas1)

Ulkeden iilkeye farliliklar olmakla birlikte genelde ge-
ligsmis iilkelerde asagidaki kanser tiirleri ile ilgili tarama prog-
ramlar1 uygulanmaktadir (tablol1).

Kolorektal kanserler
Meme kanseri
Serviks kanseri
Prostat kanseri
Akciger kanseri

DN B~ W N =

Rl

DN B~ W N =

Meme Kanseri Taramasi
Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen kanser tiirtidiir
(4,5). Kansere bagl kadin dliimlerinde ise akciger kanse-
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rini takip etmektedir. Meme kanseri erken evrede tedavinin
etkili oldugu kanserlerden biridir. Ancak meme kanseri ta-
ramasi ile ilgili tartigmalar yogun olarak devam etmektedir.
Tarama ile tespit edilen kanserlerin cogunun diisiik derece-
li ve olasilikla hicbir zaman klinik olarak belirti ve bulgu
olusturmayan tiimorler oldugu 6ne siiriilmektedir (over-di-
agnosis) (6). Bununla birlikte meme kanserinden 6len ka-
dinlarin ¢cogunun diizenli olarak tarama yaptirmayan kadin-
lar oldugu da bilinmektedir.

Hedef popiilasyon: Kadinlarda meme kanseri tarama-
sina baglama yas1 konusunda goriis birligi yoktur. Farkl ki-
lavuzlarda 40 ile 55 yas arasinda baglanabilecegi yoniinde
oneriler bulunmaktadir. 50 yasin iizerindeki kadinlarda ta-
ramanin mortaliteyi % 20 civarinda azalttig1 bilinmekte-
dir.7 40-49 yas araligindaki kadinlarda meme kanseri ta-
ramast yapilmasi tartigmalidir. Ancak bazi kilavuzlarda bu
yaslarda taramaya baglanmasi 6nerilmektedir.

Sonlandirma yasi: Genel olarak yasam beklentisi 10
yildan uzun olmayan hastalarda taramanin sonlandirilma-
st Onerilmektedir. Burada farkli kilavuzlarda 69-74 yaslari
tizerinde durulmaktadir. Ancak 75 yas iizeri hastalarda da
genel saglik durumuna bakilarak ve hastalarla tartigilarak
tarama devam ettirilebilir

Tarama sikhigr: Tarama siklig1 tartigmalidir. 2 yilda bir
yapilmasini 6nerenler oldugu gibi 45-55 yas aras1 yilda bir
yapilmasini 6nerenler de bulunmaktadir.

Hangi yontemle tarama: Meme kanseri taramasinda en
fazla kullamlmis olan ve mortaliteyi azalttig1 gosterilmis olan
yontem mamografidir (8). Meme ultrasonografisi yardimei
yontem olarak kullamlabilir. Meme MRG ancak secilmis yiik-
sek riskli gruplarda(6rnegin BRCA mutasyonu tagtyan birey-
ler) tarama amachi olarak kullanilmalidir. 9 Yasla birlikte ma-
mografinin duyarliliginin arttig1 bilinmektedir. Meme kanser-
lerinin %35-15 ‘inin mamografi ile tespit edilemedigi bilinmek-
tedir. Kendi kendine meme muayenesi(BSE) onerisi evren-
sel degildir. Bunu uygulamak isteyen kadinlar muayene ile
ilgili olarak egitilmelidir. Klinik meme muayenesi de takibin
bir parcasi olup belirli araliklarla yapilmasi gerekir.

2. Kolorektal Kanser(KRK) Taramasi

Siklig1, mortalitesi, bilinen dogal seyir hikayesi, uzun
preklinik fazi, 6nciil lezyonlarin goriintiileme ile tespit edi-
lebilmesi, erken evrede tedavinin etkinligi gibi faktorler g6z
Oniine alindiginda taramaya en uygun kanser tiirii olarak go6-
riinmektedir. Burada tartigma daha ¢ok hangi yontemle ya-
pilacagi konusundadir.

a. Hedef kitle: Hedef kitle ortalama riskli bireyler olup
50 yas iizeri kadin ve erkeklerden olusmaktadir. Orta riskli
bireylerde taramaya baglama yas1 50°dir. Goriis birligi olma-
makla birlikte 75 yasina kadar tarama yapilabilmektedir. Daha
yaslt hastalarda hasta ile ilgili faktorler goz 6niinde bulundu-
rularak tarama yapilabilir. Hi¢ taranmamuig ve genel saglik du-



rumu iyi, belirgin ko-morbiditesi olmayan yasli hastalarda 85

yasina kadar tarama yapilabilecegi diisiiniilmektedir.

b. Tarama yontemi ve sikhi@i: Farkli tarama yontem-
leri mevcuttur. Ekonomik faktérler, ulusal saglik politika-
lar1 g6z 6niinde bulundurulmalidir. Taramada asagidaki yon-
temler kullanilabilir.

1. Yillik gaytada gizli kan taramasi(randomize caligmalar-
da KRK mortalitesini azalttig1 gosterilmistir.10 Klasik
Guiak-bazli yontem, immunohistokimyasal yontem ya
da DNA bazli incelemeler kullanilabilir.

2. Sigmoidoskopi :5 yilda bir. Egitilmis saglik personeli
(hekim olmayan) tarafindan yapilabilmesi ve maliyeti ko-
lonoskopiye gore bir avantajdir. Siklikla GGK tarama-
st ile birlegtirilmektedir (11).

3. Kolonoskopi: 10 yilda bir. Diger tarama yontemlerin-
de pozitif ya da siipheli sonug varliginda siklikla bagvu-
rulur. Maliyeti ve komplikasyon riski daha yiiksektir (12).

4. Cift kontrastli baryumlu enema: 5 yilda bir. Popiilarite-
si azalan bir yontemdir.

5. BT kolonografi (sanal kolonoskopi) 5 yilda bir. Popii-
laritesi artan bir yontemdir.

2. Prostat Kanseri

Tarama programinin gerekliligi en ¢ok tartigilan kanser
tiirtidiir (13). Hastaligin ileri yasta ortaya ¢ikmasi, tarama-
larda bulunan kanserlerin % 20-40’mnin klinik olarak 6nem-
siz olmasi(bu tiimorlerin tedavisi impotans, {iriner inkonti-
nans ve nadiren 6liime neden olabilmektedir), tarama ya-
pilan bireylerde 6nemli ko-morbid hastaliklarin olmasi ne-
deniyle bir¢ok uluslararasi tedavi kilavuzunda prostat kan-
seri taramas1 yapilmamasi onerilmektedir. Amerikan kan-
ser cemiyeti ve Amerikan iiroloji dernegi ise 50 yasindan
itibaren hastalara bilgi verilmesini ve kabul eden hastalara
tarama yapilmasini dnermektedir (14,15). Prostat kanseri ta-
rama ¢aligmalarinin meta-analizinde taramanin prostat kan-
serine 0zgiin mortalitenin istatistiksel olarak anlamli olacak
diizeyde azaltmadigini1 gdstermistir. Gleason skoru yiiksek
ya da bazal PSA degeri yiiksek olan hastalarin tarama ve
yapilacak tedaviden daha fazla yarar gordiigii bilinmekte-
dir. Ozellikle radikal prostatektomi ‘nin 65 yas alt1 hasta-
larda sag kalim katkisinin daha fazla oldugu bilinmektedir
(16). Gleason skoru 7°den kiiciik, PSA degeri 10°dan az olan
hastalarda aktif takip stratejisi izlenebilir (17).

Hedef kitle: Baglangi¢ yas1 45-50 olarak kabul edilebi-
lir. Ortalama riskli bireylerde 50 yas uygundur.

Hangi tarama yontemi: PSA 6l¢timii 2-4 yilda bir +/- Di-
jital rektal muayene yapilabilir. Klasik cut-off degeri 4
ng/ml’dir. Bazi caligmalarda 3 ng/ml gibi daha diisiik cut-off
degerleri de 6nerilebilmektedir (18). Ilk taramada PSA dege-
ri 1 ng/ml’nin altinda olanlarda prostat kanseri gelisimi ol-
dukca nadir olup tarama araliklar1 daha genis tutulabilir.

Sonlandirma yasi: genelde 75 yagin lizerindeki birey-
lerde tarama 6nerilmemektedir. Bu yasin iizerindeki birey-
lerde beklenen yasam siiresinin siklikla 10 yildan kisa ol-
dugu bilinmektedir.

3. Serviks Kanseri Taramasi

Servikste en sik goriilen kanser tiirii yass1 hiicreli kar-
sinomdur. Yiiksek riskli Human papilloma viriis (HPV) sus-
lar1 ile gelisen enfeksiyon karsinom gelisimi i¢in en 6nem-
li faktordiir. Etkenin bulagmasi ile kanser gelisimi arasin-
da 20-30 y1l civari bir latans donemi oldugu bilinmektedir.
Sigaranin da karsinogenez siirecine katkisinin oldugu bilin-
mektedir. Serviks karsinomu 6zellikle az gelismis ve gelis-
mekte olan iilkelerde 6nemli bir halk saglig1 sorunudur. Ser-
viks kanserinden 6len hastalarin hi¢ taranmamig ya da ta-
rama programlarina uyum gostermemis hastalar oldugu bi-
linmektedir. Randomize caligmalar olmamakla birlikte
vaka kontrol ve kohort ¢aligmalarinda serviks kanseri ta-
ramasinin mortaliyeti azalttig1 gosterilmistir (19).

Hedef kitle: Kadinlarda 21 yagindan itibaren serviks
kanseri taramasi 6nerilmektedir. Cinsel aktiviteye baslama
yas1 da goz oniinde bulundurulmalidir.

Tarama yontemi: 21 yagindan itibaren 3 yilda bir Pa-
panicolau (PAP) smear, 30 yagindan itibaren PAP smear
+HPV DNA testi (es zamanli test) 5 yilda bir 6nerilir. 30
yagsina kadar HPV serolojisinin negatife donme ihtimali yiik-
sek oldugu icin bu yastan itibaren HPV-DNA testi 6nerilmek-
tedir. PAP smear degerlendirilmesinin olduk¢a zahmetli ol-
mast nedeniyle, insan kaynagi sikintist durumunda sadece HPV
DNA testi de yapilabilir. Tarama testlerinde pozitiflik sapta-
nan hastalar kolposkopi a¢isindan degerlendirilmelidir.

Taramanin sonlandirilmasi: 65 yasinda , eger ek risk
faktorii(bilinen HPV pozitifligi, HIV enfeksiyonu, sigara
kullanimi gibi) yoksa ve son 10 yilda diizenli olarak yapi-
lan testlerde 2 eszamanli testin ya da 3 PAP testinin nega-
tif saptanmasi durumunda tarama durdurulabilir. Risk fak-
torleri varliginda hastanin genel saglik durumunu géz onii-
ne alarak daha ileri yaglara kadar tarama siirdiiriilebilir. Ser-
viks kanserli vakalarin ¢ogu hi¢ taranmamig ya da optimal
taranmamusg olgulardir. Bu nedenle hi¢ taranmamig ya da uy-
gun taranmamis kadinlarda 75 yasina kadar serviks kanse-
ri taramast yapilabilir.

HPYV agis1 yapilmis bireyler: Asinin tiim suglara karsi
etkinliinin olmamas1 ve uzun donem serviks kanserini en-
gellemede etkinligi bilinmedigi icin asilanmus bireylerde stan-
dart tarama protokollerinin devami 6nerilmektedir.

Akciger Kanseri Taramasi

Akciger kanseri hem erkelerde hem de kadinlarda en
onemli kansere bagli mortalite nedenidir (20). Akciger kan-
serlerinin kabaca %80-90’1 sigara ile iligkilidir. Her ne ka-
dar korunma ( sigara ile miicadele) akciger kanseri ile sa-
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Tablo 1. Ortalama riskli bireylerde kanser tarama onerileri

NCCN USPSTF ACS CTFPHC
Kolorektal 50 yasindan 50 yasindan itibaren 50 yasindan itibaren 50 yasindan itibaren 74 yagina
kanser itibaren Kolonoskopi 10 yilda yillik GGK 5 yilda bir kadar GGK 2 yilda bir ya da 10

Kolonoskopi bir ya da yilda bir Fleksible sigmoidoskopi yilda bir sigmoidoskopi, diger

10 yilda bir ya gaytada gizli kan ya da BT kolonoskopi ya yontemler igin kanitlar yeterli

da gaytada gizli Sigmoidoskopi 5 yilda da cift kontrasth baryum degil. Rektal tuge ?

kan (GGK) bir ya da enema grafisi ya da 10

Sigmoidoskopi Cift kontrastl baryum yilda bir kolonoskopi

5 yilda bir+/- enema 5 yilda bir kabul Rektal tuse ?

ara donemde edilebilir.

(3. Y1l gaytada BT kolonoskopi i¢in i¢in

gizli kan) ya da yeterli kanit yok. Rektal

Bt kolonoskopi tuse ?

5-10 yilda bir

Rektal tuge ?
Prostat Hasta ile yarar/ Tarama i¢in kanitlar Hastalar ile ortak karar Tarama i¢in kanitlar yetersiz
kanseri zarar tartigmasi yetersiz verilmeli, 10 yildan fazla

sonrasi 45 yasam beklentisi var ise

yaginda PSA ve 50 yasindan itibaren

bazal olmak PSA ve dijital rektal

tizere rektal muayene

tuge muayenesi,

takip aralig1

PSA diizeyine

gore planlana-

bilir. 75 yasina

kadar yapilabilir.
Serviks 21-29 yas arasi 21-65 yas aras1 3 yilda bir 21-29 yas aras1 3 yilda bir PAP test 25- 69 yas aras1 3
kanseri 3 yilda bir tek tek bagina sitoloji (PAP tek bagina sitoloji (PAP yilda bir

basina sitoloji smear), ya da 30-65 yas smear) 30-65 yas aras1 5

(PAP smear) aras1 5 yilda bir HPV ve yilda bir HPV ve sitoloji

30-65 yas arast sitoloji ile eg zamanli test ile es zamanli test ya da

5 yilda bir HPV 30 yasina kadar testler

ve sitoloji ile es negatif ise 30-65 yas arasi

zamanl test 3 yilda bir sitoloji

(tercih edilir)

ya da 30-65 yas

aras1 3 yilda bir

sitoloji
Meme 25-40 yas aras1 Kendi kendine meme 20’1i yaglardan itibaren BSE i¢in kanit yetersiz
kanseri 1-3 yilda bir muayenesi (BSE)destek- BSE desteklenebilir. 20- 50-74 yas arasi 2-3 yilda bir

klinik meme
muayenesi ve
meme farkinda-
liginin saglan-
masi (kisinin
kendi meme
yapisini
tanimasi)

=40 yas yillik
klinik meme
muayenesi,
meme farkin-
dalig1 ve yilhk
tarama
mamografisi
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lenmemelidir. Klinik
meme muayenesi i¢in
kanit yetersiz.

50-74 yas arasi 2 yilda bir
mamografi, 50 yagindan
Once tarama hasta ile
tartigilmali, yarar/ zarar
hesab1 yapilmalidir.

30’Iu yaslarda klinik
meme muayenesi 2-3
yilda bir, 40 yasindan
itibaren y1llik muayene.
45-55 yas arasi yillik ,
55 yas sonrasi 2 yilda
bir mamografi Gnerilir.

mamografi ve klinik meme
muayenesi



Tablo 1. Ortalama riskli bireylerde kanser tarama onerileri

Akciger kanseri

NCCN

55-75 yas arasi
en az 30 paket
yil1 sigara olan

USPSTF

55-80 yas arast, en az 30
paket y1l1 sigara Oykiisti
ve sigaray1 birakma-

oykisii olan ve smin iizerinden 15

sigaray1 birak- seneden daha az siire
masinin lize- gecmis olan bireylerde
yillik diisiik doz BT

onerilir

rinden 15
seneden daha az
slire gecmis
olan bireyler,
50 yagin lize-
rinde en 20
paket y1l1 sigara
Oykiisii olan ve
pasif icicilik
dis1 ek risk fak-
tori olan birey-
ler(6rnegin
koah , pulmoner
fibrozis ya da
radon maruzi-
yeti gibi)

ACS CTFPHC

55-75 arast hastalarda
taramanin potansiyel

55-74 yas arasi en az 30 paket yili
sigara Oykiisii olan ve sigaray1
birakmasinin lizerinden 15
seneden daha az siire gecmis

olan bireylerde 3 yil arka arkaya

yarar ve zararlari
tartigilmalidir. Sigaranin
birakilmasi konusu

ozellikle vurgulanmalidir. yapilmasi Onerilir.

NCCN :National Comprehensive cancer network USPSTF : United states preventive services task force ACS : American cancer society

CTFPHC: Canadian task force on preventive health care

vagta daha 6nemli ise de son yillarda tarama ile akciger kan-
serine bagli mortalitede %20 azalma saglanmasi1 olduk¢a
onemli bir gelismedir (21). Akciger kanseri siklig1, morta-
litesi, bazt tiirlerinde uzun preklinik faz olmasi ve erken ev-
relerde tedavinin etkili oldugunun bilinmesi nedeniyle ta-
ramaya uygun kanser tiirlerinden biridir. 1960’11 yillardan
beri yapilan balgam sitolojisi ve direkt akciger grafisi ¢a-
lismalarinda anlamli mortalite azalmasi saptanamamustir. Ya-
kin zamanda diisiik - doz akciger tomografisi ile akciger kan-
seri mortalitesinde azalma gosterilmis olup akciger kanse-
ri taramasi bazi uluslararas1 kabul goren tedavi rehberle-
rinde yer bulmaya baglamstir.

Hedef kitle: Hedef kitle aktif olarak sigara icen ya da
15 yildan daha kisa siire 6nce sigaray1 birakmis olan birey-
lerdir. En az 30 paket yil1 sigara 6ykiisii olan, 55-74 yas ara-
s1 bireylerde akciger kanseri taramasi 6nerilmektedir. 50 yas
tizeri, en az 20 paket y1l1 sigara OyKkiisii olan ve ek risk fak-
torleri (pasif sigara iciciligi hari¢)varliginda tarama yapi-
labilecegini 6neren rehberler de bulunmaktadir. Akciger kan-
seri taramasinda saptanan anomalilerin yaklagik % 95°1 ak-
ciger kanseri dig1 nedenlere baglidir. Bu nedenle tarama prog-
ramlarin multidisipliner ¢aligmanin giiclii oldugu, invazif
girigsimlerin gerektigi zaman giivenli bi¢imde yapilabilece-
&i merkezlerde yiiriitiilmesi uygundur.

Hangi yontem: Taramada 6nerilen yontem diisiik- doz
bilgisayarli tomografidir. Bu tetkik yaklagik 25 saniye siirmek-

tedir. Tetkik kontrastsiz yapilmakta olup klasik BT nin yakla-
sik 1/3’ii kadar radyasyon maruziyetine neden olmaktadir (22).

Taramanm sonlandirilmasi: Bu konuda goriis birligi
bulunmamaktadir. Arka ara arkaya birer yil arayla en az 3
defa tarama yapilmasi 6nerilmektedir. Sigarayi birakma-
sinin iizerinden 15 yildan fazla siire gecen ya da genel sag-
lik durumu nedeniyle radikal tedaviyi tolere edemeyecek has-
talarda tarama sonlandirilabilir.

Tiirkiye Cumhuriyeti Ulusal Kanser

Tarama Program:

Tiirkiye halk saglig1 kurumu kanser tarama daire bagkan-
lig1 asagidaki tarama programlarini uygulamaktadir (23).
1. Meme kanseri taramasi: 40-69 yas aras1 kadinlarda 2

yilda bir mamografi
2. Serviks kanseri taramasi: 30-65 yas arasi kadinlarda

5 yilda bir eszamanli HPV-DNA ve PAP smear
3. Kolorektal kanser taramasi: 50-70 yag aras1 gaytada

gizli kan taramasi 2 yilda bir, kolonoskopi 10 yilda bir

Diger Kanser Taramalari
1. Malin Melanom

Diinya genelinde melanom insidansinda artis izlen-
mektedir (24). Ozellikle 50 yasin iizerindeki beyaz erkek-
ler, cok sayida molii ya da giines yanig1 olan, fenotipik ola-
rak kizil sach bireylerde artmig risk mevcuttur. Ancak ge-
nel popiilasyonda rutin taramanin yararl olduguna dair kont-
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rollii caligma verisi bulunmamaktadir. Bununla birlikte he-
kimlerin bagka sebeplerle muayene olan hastalarda firsat-
¢t davranarak sacli deriden baslayarak cilt muayenesi yap-
mast ve kisilerin kendi cilt lezyonlari/degisiklikleri konu-
sunda daha dikkatli olmalar1 tavsiye edilebilir.
2. Mide Kanseri

Mide adenokanseri gerek siklig1 gerek yiiksek mortali-
tesi gerekse de erken evrelerde tedavinin etkinliginin gos-
terilmis olmasi nedeniyle evrensel taramaya aday kanser-
lerden biridir. Mide kanseri insidansinin yiiksek oldugu bazi
tilkelerde (6rnegin Japonya, Kore) mide kanseri i¢in tara-
ma programlar1 uygulanmaktadir. Japonya ‘da 50 yas lize-
ri erkelerde her y1l baryumlu grafi ya da 2-3 yilda bir iist en-
doskopi ile tarama yapilmaktadir (25). Kore de ise 40-75 yas
aras1 2 yilda bir endoskopi onerilmektedir. Amerika birle-
sik devletlerinde ise gorece diisiik indidans1 nedeniyle mide
kanseri evrensel taramasinin maliyet- etkin olmadig1 gos-
terilmistir (26). Ancak mide kanseri insidansinin diisiik ol-
dugu bolgelerde pernisy6z anemi ya da gastrik intestinal me-
taplazi gibi yiiksek riskli bireylerde tarama programi 6ne-
rilebilir. Mide kanserini 6nlemek amaciyla asemptomatik
bireylerde h.pylori tarama ve tedavisi onerilmemektedir.

Over Kanseri Taramasi

Over kanseri 6zellikle post menapozal kadinlarda yiik-
sek mortalite ile seyreden ve ‘sessiz katil’ olarak da adlan-
dirilan bir hastaliktir. Belirtilerin 6zgiin olmamasi (karin ag-
rist,siskinlik ve hazimsizlik gibi) nedeniyle hastalara sik-
likla evre III yada I'V’te tan1 konulabilmektedir. Ortalama
riskli kadinlarda eger aile Oykiisii yok ise transvajinal
USG yada CA-125 ile tarama Onerilmemektedir. Bu konu-
daki randomize calismalarin sonucu celiskili olup Ingiliz ca-
lismasi olan UKCTOCS de 11 yillik takip sonrasinda over
kanserine bagli mortalitenin azalabilecegine dair verileri su-
nulmusgtur (27). Ancak bu caligmanin daha uzun dénem so-
nuclarinin ve maliyet- etkinliginin de bildirilmesi beklen-
mektedir Uluslararasi tedavi rehberlerinde over kanseri ta-
ramast heniiz yer almamaktadir.

Kanserden Korunma

Kesitsel bir calismada sigara icmeyen, BKi<30kg/m2,
haftalik 3.5 saat egzersiz yapan ve uygun diyet yapan birey-
lerin, bu 4 sartin higbirini saglamayan hastalara gre kan-

ser gelisim riskinin yaklagik %70 oraninda daha diisiik ol-

dugu tespit edilmistir (28). Basit yagam tarz1 degisiklikle-

ri ile kanser gelisim riski belirgin oranda azaltilabilir. Bu
basit degisikliklerin genelde kardiyovaskiiler sistem iizerin-
de de koruyucu etkisi oldugu bilinmektedir.

1. Sigara icilmemesi: Diinya genelinde kanser 6liimlerinin
%?20’si kansere baglhidir (29). Sigara igenlerin yarisi siga-
raya bagli hastaliklardan kaybedilir. Sigara kullaniminin
erigkin yagam siiresini ortalama 13 yil azaltmaktadir.
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2. Saglhikh kiloda kalma: Obezitenin tiim kanserlerin
yaklasik % 20’sinden sorumlu oldugu bilinmektedir (30).
Kilo verilmesinin ise kansere bagl mortaliteyi azaltti-
&1 bilinmektedir.

3. Fiziksel olarak aktif yasam: Kanser oliimlerin yakla-
stk %51 hareketsiz yasam tarzina baghdir (31). Ozellik-
le sigara icmeyen hastalarda en 6nemli diizeltilebilir risk
faktorii hareketsiz yagsamdir. Fiziksel aktivitenin insiilin
ve diger biiylime faktorii diizeylerini azalttig1, bagisik-
lik sistemini ise giiclendirildigi bilinmektedir.

4. Alkol tiiketilmemesi ya da tiiketimin Kkisitlanmasi:
Giiniimiizde artik’ giivenli alkol miktar1” kavrami orta-
dan kalkmustir. Alkol ko-karsinojen olarak bag boyun, gas-
trointestinal kanserler ve meme kanserinde rol oynamak-
tadir (32). Diinya genelinde tiim kanserlerin % 3.6’s1 al-
kole atfedilmektedir (33).

5. Giinese maruziyetin kisitlanmasy koruyucu iiriinle-
rin kullanilmasi: Giinege maruziyet 6zellikle cocukluk
ve genglik caginda olustugu icin erken donemden ted-
birler alinmalidir. Sabah 10-6gleden sonra 15.00 aras1 gii-
nese maruziyetten kacinilmali, sapka ve koruyucu krem-
ler kullanilmalidir (34). Solaryumda UV maruziyeti kar-
sinojen olarak siniflanmig olup 35 yasindan énce maru-
ziyetin melanom riskini % 75 arttirmaktadir (35).

6. Cinsel yolla bulasan enfeksiyonlardan korunulmasy/
asillama programlarmin yaygmlagsmasi: Bu konuda te-
mel ornekler hepatit B Asilamasi ve HPV agilamasidir.

7. Sebze, meyve ve tahildan zengin diyet: Diyet ve kan-
ser iligkisi her zaman tartigmal1 bir konu olmustur. Ge-
nel olarak sebze meyve ve tahil agirlikli beslenmenin daha
saglikl1 bir yagam tarzini temsil ettigi bilinmektedir. Is-
lenmig kirmizi et iiriinleri ise artik kanserojen madde
olarak kabul edilmektedir. Kalsiyum, omega 3 replasma-
ni1 ve fiberden zengin diyetin ise kansere karsi koruyu-
cu oldugu randomize prospektif caligmalarda ispatlana-
mamigtir. Multivitamin preparatlar ile ilgili caligmalar
hayal kiriklig1 yaratmistir (36). D vitamini replasmani-
nin kanser sikligini azalttigi ile ilgili verilerin celigkili
oldugu bilinmektedir (37).

8. Diizenli olarak serviks, meme ve kolorektal kanser ta-
ramasi yapilmasi ve var ise yerel olarak uygulanan ta-
rama programlarina katilimin saglanmasi.

Kemoprofilaksi

Tamoksifen ve raloksifen: Tamoksifen meme kanseri
acisindan yiiksek riskli bireylerde kemoprevensiyon amac-
I1 olarak kullanilabilen selektif dstrojen reseptor modiilato-
rli olan bir ajandir. Yiiksek riskli bireyler ailede meme kan-
seri Oykiisii olanlar, memede lobiiler karsinoma in situ 6yKkii-
sli olan bireyler ve Gail modeline gore 5 yillik kanser geli-
sim riski en az % 1.66 olan bireylerdir (38). Tamoksifenin en-
dometriyum kanseri ve tromboemboli riskini arttirdig1 akil-



da tutulmalidir. Raloksifen post menapozal kadinlarda ben-
zer endikasyonda daha az etkin olmakla birlikte yan etki pro-
filinin daha uygun olmasi nedeniyle tamoksifene alternatif ola-
bilir. Raloksifenin post menapozal hastalarda yan etki pro-
filinin daha uygun oldugu bilinmektedir. Ozellikle osteopo-
rozu olan hastalarda ve uterusu cerrahi olarak ¢ikarilmamis
hastalarda raloksifen daha uygun bir se¢enek olabilir.

Aromataz inhibitorleri: Bu molekiiller aromataz enzi-
mini inhibe ederek plazma dstrojen diizeyini diisiiriir. Bir aro-
mataz inhibitorii olan eksemestanin faz III randomize bir
calismada meme kanseri agisindan yiiksek riskli bireyler-
de meme kanseri gelisim riskini % 65 oraninda azalttig1 gos-
terilmistir (39).

Aspirin: Aspirinin uzun dénem kullaniminin kolorek-
tal kanser ve polip gelisim riskini azalttig1 bilinmektedir. Meta
- analizlerde aspirin kullaniminin kolorektal adenom ve kar-
sinom gelisimini yaklagik % 20 azalttigin1 gostermistir (40).
Randomize ¢aligmalarda, uzun siireli giinliik aspirin kulla-
niminin metastatik kolorektal kanser geligimi ve kolon kan-
serinden Oliim riskini azaltti§1 gosterilmigtir. Aspirinin
hangi dozda ve ne kadar siire kullanilmas1 gerektigi bilin-
mektedir. Yapilan calismalar en az 10 yil kullanilmasi ge-
rektigini gostermektedir. Aspirinin diisiik, orta ya da yiik-
sek doz kullanilmasinin gerektigini igsaret eden veriler bu-
lunmaktadir. Aspirin gastrointestinal sistem kanamasi ,iske-
mik inme, hipertansiyon, renal disfonksiyon gibi yan etki-
lerinin oldugu g6z 6niinde bulundurulmalidir. Bu nedenler-
den otiirii yiiksek doz kullaniminin rutinde 6nerilmesi bu-
giin i¢in uygun goriinmemektedir.

Sonug: Kanser global bir saglik sorunu haline gelmis-
tir. Kanserle miicadelede tarama protokollerinin 6nemi bii-
yiiktiir. Bununla birlikte basit yasam tarzi degisiklikleri (eg-
zersiz ve diyet) ya da zararli madde tiiketiminden kacinil-
mas (sigara, alkol) kanser geligim riskini 6nemli dl¢iide azal-
tabilecektir. Saglik sisteminin koruyucu hekimligi 6ncele-
yecek sekilde organize olmasi gerekmektedir.
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