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Giriş 

• Türkiye’de kanser sıklığı dünyanın gelişmekte olan ülkeleri ile 
benzerlik göstermektedir. 

 

• Türkiye Halk Sağlığı Kurumu Kanser Daire Başkanlığı kanser 
istatistiklerine göre ülkemizde her yıl yaklaşık 98000 erkek ve 
63000 kadın kansere yakalanmaktadır.  

 

• Kanser tarama programlarında amaç, hastalarda tarama ve 
hastalık saptanmasıyla hastalık ile ilişkili ölümleri 
azaltmaktır.  



 

• Birçok kanser türü için farklı tarama yöntemleri (mortalite azalıyor) 
 

• Meme kanseri  

• Serviks kanseri  

• Kolorektal kanseri  

• Akciğer kanseri 

 

• Prostat ve diğer kanserlerdeki tarama yöntemlerinin katkısı net 
olarak ortaya konamamıştır. 

 



MEME KANSERİ 

 

•Meme kanseri Globocan 2014 Türkiye verileri 
 

• Kadınlarda en sık görülen ve en fazla kanserle ilişkili 
mortaliteye neden olan kanser 

 

•Amerika Birleşik Devletleri Koruyucu Hizmetler 
Birimi (USPTSF) kılavuzu tüm kadınlarda 50- 75 yaş 
arasında taramanın meme kanser ile ilişkili 
mortalitede klinik olarak önemli bir azalma 
sağladığını ortaya koymuştur. 
 



MEME KANSERİ 

 

 

•Onbir randomize çalışmanın 2012’de Lancet 
dergisinde yayınlanan meta-analizi sonucunda 
tarama yöntemleri uygulanan kişilerde gözlem 
grubuna göre meme kanser mortalitesinde %20 
risk azalması olduğu görülmüştür. 
 



•Mamografi, taramada en etkin olarak kullanılan 
yöntem 

 

•Ultrasonografi, genellikle mamografide şüpheli 
olarak değerlendirilen bir lezyonunun takibinde 

 



•Dijital mamografi 
• Genç, pre ve perimenapozal kadınlarda 
• Dens meme dokusunda daha iyi diyagnostik doğruluk 
• Yanlış pozitif bulgular  

 

•Memenin magnetik rezonans (MMR)  
• Mamografiye göre meme kanserini saptamada yüksek 

riskli kadınlarda daha sensitif fakat daha az spesifiktir. 
• MR görüntülemenin yüksek riskli gruplarda sağkalım 

üzerine etkisini gösteren herhangi bir prospektif çalışma 
mevcut değildir. 

 



 

Tarama; 75 yaşında sonlandırılmalıdır. 



SERVİKS KANSERİ 

• Serviks kanseri dünyada 4. sıklıkta  

 

• 1941 de Papanicolaou (Pap) smear tarama testinin kullanıma girmesi 
ile erken tanı şansı elde edilmiştir. 

 

• Konvansiyonel Pap smearda fırça yardımıyla serviks ve vajina örneklemesi 
lam üzerine sürülür ve kimyasal fiksasyon sağlanır 

• Sıvı bazlı sitolojilerde de benzer şekilde alınan örnek, sıvı bazlı bir transport 
sistemine aktarılmaktadır.  
• Her iki test Pap test olarak da tanımlanmaktadır. 



• Pap test ekto ve endoserviks birleşimindeki transformasyon 
zonundaki servikal displazi ve gelişebilecek kanserleri saptamayı 
amaçlar.  

 

• Saptanan skuamöz displazi derecesine göre hastanın ileri tetkik ya da 
tedavisi planlanır.  

 

• Pap testlerin adenokanserlerdeki duyarlılığı daha azdır 

 
• Adenokanserler sıklıkla internal servikal kanal glandüler yapılarından 

gelişmektedir ve skip lezyonlar oluşturabilmektedir. 

 



 

• Serviks kanserlerinin yaklaşık %95’inde HPV enfeksiyonları 

 

• Tip 16 ve 18 birlikte serviks kanserlerinin %75’inden sorumlu 

 

• HPV servikal displazi ve kanser dışında genital siğil ve kondilom gibi 
çeşitli genital hastalıklarla da ilişkili 

 

• HPV DNA’nın saptanabildiği testler ile serviks prekanseröz 
lezyonlarının daha erken saptanabilmesi amaçlanmıştır.  



DİKKAT!!! 

 

 

• HPV testlerinin Pap smear ile birlikte kullanılması tanı sensitivitesini 
arttırmakta 

 

Ancak spontan regrese olabilecek bir hasta grubunda ‘’overdiagnosis’’ 
ve gereksiz kolposkopilere neden olabilmektedir. 

 



 

• Otuz yaş altı genç kadınlarda HPV enfeksiyonları sık olmakla birlikte 
genellikle geçicidir, ileri yaş kadınlarda ise HPV enfeksiyonları 
genellikle persistandır. 

 

• Sadece persistan HPV enfeksiyonu kanser gelişimi ile ilişkili 
olduğundan genç kadınlarda HPV testinin rutin uygulanması 
önerilmemektedir!!! 



• Tarama için genel öneri 
• sadece sitolojik tarama uygulanıyorsa 3 yılda bir 

• sitoloji ile birlikte HPV testi uygulanıyorsa hastaların 5 yılda bir 

 

• Uygun şekilde takibi yapılmış ve taramaları negatif 
saptanmış kadınlarda 65 yaşın üstünde taramanın devamı 
önerilmemektedir. 

 

 



OVER KANSERİ 

• Over kanseri tüm dünyada kadınlarda kansere bağlı ölümlerin 7. en 
sık nedeni 

 

• Over kanserinde rutin tarama tetkiki önerilmemektE 

 
• Randomize bir çalışmada onüç yıllık takip süresi sonunda over kanseri için 

artmış risk grubunda olmayan hastalarda tarama yöntemleri ile 
mortalitede bir azalma olmadığı gösterilmiştir. 

 

• Sadece ailesinde over kanser öyküsü olan veya familyal over kanser 
sendromu olan hastalarda over kanseri için tarama yöntemleri 
değerlendirilmelidir. 

 



 

• Over kanseri için yüksek riskli olarak kabul edilen gruplarda 
taramanın etkinliği genellikle prospektif kohort çalışmalar 

 

• PLCO çalışmasında yüksek riskli kabul edilen subgrupta taramanın net 
katkısı ortaya konamamış 

 

• BRCA 1 ve 2 mutasyonu taşıyanlarda, yıllık jinekolojik taramanın 
mortaliteyi azalttığı gösterilememiş 

 



• Yüksek risk grubunda olan hastalarda tarama yöntemlerinin faydası 
net olarak ortaya konamadığı için, bu hastalarda çocuk isteği yok ise 
profilaktik ooferektomi 

 

• Yüksek riskli hasta grubunda net kanıt ortaya konamasa da taramayı öneren 
kılavuzlar mevcuttur.  

 

• NCCN, BRCA mutasyonu olan hastalarda 30-35 yaşta veya aile 
üyelerinden en erken yaşta tanı konandan 5-10 yaş öncesinde 
taramaya başlanmasını, her 6-12 ayda bir transvajinal USG ve CA 125 
ile takibi önermektedir. 

 

Tarama; 75 yaşında 
sonlandırılmaldır. 



KOLOREKTAL KANSER 

 

 

• Kolorektal kanserler (CRC) Globocan Türkiye kanser verilerine göre 
erkekte 4.sıklıkta, kadında 3. sıklıkta görülen kanser 

 

• Medyan tanı yaşı 70’dir, büyük oranda 50 yaş üzerinde 

 



Birçok kolorektal kanserin, poliplerde meydana gelen displazik süreç sonrası 
karsinoma dönüşümünün, yıllar aldığı düşünülmektedir. Tarama tetkikleri ile, bu 
lezyonların erken tanınması ve takibi 
 



• Kolorektal kanser taramalarında öncelikle bireylerin risk durumu 
belirlenmeli, buna göre tarama yöntemlerine karar verilmeli 

 

• Ailesinde 1.derece yakınında 60 yaş altında kolorektal kanser olması 

• Herhangi bir yaşta 2 veya daha fazla 1.derece yakınında kolorektal kanser ya 
da adenom olması 

• HNPCC ya da FAP gibi genetik sendromları bulunan aileler 

• Daha önce CRC ya da polip öyküsü 

• İnflamatuar barsak hastalığı 

• Çocukluk döneminde abdominal radyasyon maruziyeti 

 



• Aile öyküsü nedeni ile yüksek riskli kabul edilen, genetik sendromu 
mevcut olmayan hastalarda CRC taramasına 40 yaşında veya CRC 
tanısı alan aile birey yaşından 10 yaş önce, kolonoskopi ile başlanır, 
her 5 yılda bir kolonoskopi tekrarlanır. 

 

• Familyal adenomatöz polipozis (FAP) sendromunda 10-12 yaşta; 
herediter nonpolipozis koli (HNPCC) sendromunda ise 20-25 yaş ya da 
CRC tanısı alan aile birey yaşından 10 yaş önce, kolonoskopi 
taramasına başlanır; yılda bir tekrar edilir. 

 



•Yüksek riskli kabul edilmeyen tüm bireylerin CRC 
taraması 50 yaşta 

 
• Guaiac bazlı ya da immünhistokimyasal bazlı gizli kan 

bakılabilen testler 
• Fleksibl sigmoidoskopi 
• Kolonoskopi 
• Çift kontrastlı kolon grafisi 
• Bilgisayarlı tomografi 
• Fekal DNA 



• Kişi tercihlerinin tarama yönteminde göz önünde tutulması 
gerekmektedir. 

• Hastada uygulanacak tarama yöntemine göre de tarama sıklığı 
belirlenmeli 
• Gaita gizli kan testleri yıllık olarak tekrarlanmalı 

• Fleksibl sigmoidoskopi ya da BT kolonoskopi yapılacak ise 5 yılda bir 

• Kolonoskopi yapılacak ise 10 yılda bir tekrarlanmalıdır.  

• NCCN önerisi, öncelikli olarak 10 yılda bir kolonoskopi ile tarama 
şeklindedir.  

• Tarama yaşam beklentisi 10 yıl altında ise ya da taranan birey 75-80 
yaşa ulaştığında sonlandırılmalıdır.  

 



AKCİĞER KANSERİ 

 

• Akciğer kanseri tüm dünyada kansere bağlı ölümlerin önemli 
nedenlerinden biridir. 

 

• Sigara içimi kanser ilişkisinin en net ortaya konduğu kanser türüdür. 

 

• Hastaların yaklaşık %75’i lokal ileri veya metastatik evrede 
saptanmaktadır ve kür oranı düşüktür. 

 



 

• Balgam sitolojisinin ve direkt akciğer grafisinin tarama yöntemi olarak 
faydasının olmadığı Cochrane metaanalizinde gösterilmiştir. 

 

• PLCO çalışmasında (Prostate, Lung, Colorectal, and Ovarian (PLCO) 
randomized trial) da, akciğer grafisi ile takibin sadece izlem koluna 
göre akciğer kanser mortalitesini azaltmadığı, halen sigara kullanan 
subgrupta da ek katkı sağlamadığı gösterilmiştir 



• Direkt akciğer grafisinin hastalarda net katkı sağlamadığı gösterilince 
düşük doz spiral BT ile tarama yöntemleri değerlendirilmiş 

• En geniş randomize çalışma, ‘’National Lung Cancer Screening Trial’’ 
(NLCST)  

• Çalışma grubu akciğer kanseri için yüksek riskli olduğu kabul edilen 
• en az 30 paket/yıl sigara öyküsü olan 

• son 15 yıl içinde sigarayı bırakmış 55-74 yaş arası kadın ve erkeklerden 
oluşmaktadır. 

• Çalışma grubu iki kola ayrılmış, bir kola 3 yıl boyunca direkt akciğer 
grafisi, diğer kola düşük doz akciğer BT çekilmiş; BT kolunda %20 
rölatif mortalite azalması ve ölüm riskinde %6.7 azalma saptanmış 
ve çalışma erken sonlandırılmıştır. 





PROSTAT KANSERİ 

• Prostat kanseri Globocan 2012 verilerine göre Türkiye’de erkeklerde 
2. sıklıkla izlenen kanser 

 

• Yaygın visseral tutulum ile giden agresif bir seyir gösterebildiği gibi, 
yaşam boyu asemptomatik kalarak indolan bir seyir 

 

• Prostat kanser taramasında en sık kullanılan PSA, prostat spesifik 
antijendir. PSA, prostat epitelyal hücrelerinden üretilen 
glikoproteindir.  

 

• PSA benign durumlarda da artmakta 

 



 

 

• Bir diğer sorunda patolojik olarak belirlenmesi gereken cut-off 
değerinin net olarak ortaya konamamış olması 

 

• Kılavuzlardaki patolojik kabul edilen PSA değerleri de heterojenite 
gösterebilmektedir. 

 

• Sıklıkla kullanılan 3-4 ng/ml sınır ‘’cut-off’’ değeridir 



• PSA’nın diyagnostik değerinin artmasını sağlamak için 

 
• PSA velosite (PSA değişim zamanı) 

• PSA dansite (prostat ünit volüm başına düşen PSA değeri) 

• Yaş ve ırka göre farklı aralıkların belirlenmesi 
 

• Bu yaklaşımların hiçbiri, şu an için rutin uygulamada önerilecek kadar net kanıta sahip 
değildir. 



 

• Dijital rektal muayene (DRE) 
• Prostatta nodül, asimetri gibi patolojik durumların belirlenmesini sağlamakta 

 

• DRE’nin prostat kanser tanısında mortalite veyahut morbiditeyi 
azalttığına dair herhangi bir kontrollü çalışma mevcut değil 

 

• PSA ile birlikte kullanımının, kanser saptama oranını arttırdığını belirten 
çalışmalar var 

• PLCO çalışmasında kombinasyonun sağkalıma herhangi bir katkı sağlamadığı 
gösterilmiş 

Şu an için taramada kullanılan en yüksek kanıta sahip test PSA 
 



• Avrupa Prostat Kanser Tarama Randomize Çalışması 
(ERSPC) 

 

• 50-74 yaş grubu erkekler PSA ila taranmış 

• Tarama sıklığı farklı merkezlerde farklı aralıklarla yapılmış 

• Patolojik üst sınır (cut off değeri) 2.5-4ng/ml arasında klinisyen 
değerlendirilmesine bırakılmış 

• Onbir yıllık takip süreci sonunda tarama yapılan grupta kontrol koluna 
göre daha fazla kanser tanısı konmuş, tarama grubunda prostat 
kanser ile ilişkili ölüm riskinde %21 azalma 



•PLCO çalışması 

 
• 55-74 yaş erkeklerde PSA ve DRE kombinasyonu, sadece 

izlem kolu ile karşılaştırılmış 

 
• Tarama kolunda kanser saptanma oranı daha yüksek 

olmakla birlikte, tarama ile prostat kanser ile ilişkili 
mortalitede herhangi bir azalma sağlanamamıştır. 

 



• Mevcut kanıtların yetersizliğinden dolayı, şu an için prostat kanser 
tarama kararı, taramanın avantaj, dezavantajları konusunda 
bilgilendirme, mevcut kanıtların paylaşımı sonrası bireylere 
bırakılmalıdır.  

 

• İsviçre’de yapılan bir çalışmada 
 

• 40-55 yaş erkeklerde PSA konsantrasyon düzeyinin ileride gelişecek prostat 
kanser mortalite ve metastazları ile ilişkisi 

• 45-49 yaşta ve 51-55 yaşta kendi yaş grubunda yüksek PSA değerlerine sahip 
bireylerin (sırasıyla ≥1.6μg/L ve ≥2.4μg/L) prostat kanserine bağlı ölümlerin 
%44’den sorumlu olduğunu göstermiştir. 

 



• Şu an için taramada standart yaş elli olmakla birlikte, bu çalışmaya 
istinaden NCCN , 45-50 yaş arasında bazal bir PSA bakılmasının 
prostat kanseri için daha yüksek risk taşıyan bireyleri 
öngörebileceğini, bu grupta 1-2 yıllık aralıklarla PSA takibini; yüksek 
riskli olmayan grupta ise 50 yaşta taramaya başlamayı önermektedir. 
Tarama sıklığı 1-2 yılda bir olmalıdır.  

• PSA üst sınırı (cut off değeri) 
• NCCN de 3ng/ml 

• Amerikan Kanser Birliği (ACS) de ise 4ng/ml  

• Tarama, 75 yaşında veya hastada yaşam beklentisi 10 yılın altına indi 
ise, sonlandırılmalıdır. 

 



  PSA >10 ng/ml          biopsi (%67 kanser) 

  PSA 4-10 ng/ml         biopsi (spesifite düşük, %20’si kanser) 

  PSA <4 ng/ml            biopsilerin %15’i kanser 

  PSA <2.5                     takip 

  PSA 2.5-4           
• velosite >0.35 ng/mL/yıl           biopsi 

• freePSA/total PSA  <%10           biopsi 

• freePSA/total PSA  %10-25       takip 







KEMOPREVANSİYON 
 

  Tamoksifen 

 

• Tamoksifen, ABD de yüksek riskli kadınlarda meme kanserinden 
korunma amaçlı kullanımı onaylanmıştır.  

 

• Yüksek risk; lobüler karsinoma insitü ya da aile hikayesi olan 

• Gail modeline göre 5 yıl içindeki meme kanseri riski en az %1,66 olarak 
belirlenenler 

 

• Tamoksifenin,endometrium kanseri ve tromboembolik olaylar gibi 
ciddi yan etkileri nedeni ile önleme amaçlı kullanımı sınırlıdır 



  Raloxifen 

 

• Başka bir SERM osteoporoz önleme ve postmenapozal invaziv meme 
kanseri riski yüksek olan kadınlarda önleme için onaylanmıştır 

 

• STAR meme kanseri prevansiyon çalışmasında her iki ajan direk olarak 
karşılaştırılmış, raloxifen tamoxifene göre (fark az da olsa) daha az 
etkin 



  Aromataz inhibitörleri 

• Anastrazol, letrozol,ekzemestan gibi aromataz 
inhibitörleri(Aİ),postmenapozal kadınlarda plazma östrojen 
düzeylerini baskılar. 

• Plasebo kontrollü NCIC CTG MAP 3 çalışmasında ekzemestanın, 
yüksek riskli kadınlarda minimal yan etki ile meme kanseri riskini 
yaklaşık %65 azalttığı tespit edilmiştir. 
• 60 yaş üstü Gail modeline göre 5 yılda  %1.66 nın üzerinde tahmin edilen 

meme kanseri riski olan 

• Atipik duktal hiperplazi 

• Atipik lobüler hiperplazi 

• Lobüler karsinoma insitu 

• Duktal karsinoma insitu olup total mastektomi yapılmış kişiler 
• Bu data ile aromataz inhibitörleri yüksek riskli postmenapozal kadınlarda korunmada bir 

opsiyon olarak kabul edilmiştir. 



  5 alfa redüktaz inhibitörleri 

 

• Randomize prostat kanseri prevansiyon çalışmasında (PCPT) prostat 
kanseri riski yüksek olan 19000 erkek hasta üzerinde kemopreventif 
ajan olarak 5 alfa redüktazinhibitörü  finasterid kullanımı 

 

• Prostat kanser insidansı finasterid kolunda  plasebo koluna göre daha 
düşük oranda olduğu (18.4 e karşılık 24.4 ) görülmüştür. 

 

• finasterid kolunda yüksek gradlı tümör oranında ve absolü sayısında artış 
saptanmıştır. 

 



 

 

• www.medonk.com 

• www.nccn.org 

• www.cancer.gov/cancertopics/pdq/prevension 

• www.cancer.gov/cancertopics/pdq/screening 

• www.cancer.org/docroot/home/index.asp 

 

http://www.medonk.com/


 

 

 

                  TEŞEKKÜRLER... 


