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Kanserde erken tani ve tarama programlari

Early diagnosis and screening programs for cancer

Sevnaz $ahin

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, i¢ Hastaliklari Anabilim Dali, Geriatri Bilim Dali, izmir

0z

Yas ilerledikge malignitelerin sikhdinin arttigi bilinmektedir. Yaslanma ve kanser arasindaki iliski kompleks olup,
kanserojenlerle uzamis temas, savunma sistemindeki degisiklikler, timor supresyon genlerinin yoklugu gibi bir gok
farkl nedenden kaynaklanabilir Erkeklerde en sik akciger kanseri kadinlarda ise meme kanseri gortlmektedir. Kanser
riskini azaltmak icin koruyucu énlemler erken tani icin kanser taramalari dnemlidir. Erken tani ile kanser &nculi
lezyonlarin tespiti kanseri 6nlerken, kanserlerin erken evrede tanisi mortaliteyi azaltmaktadir. Bununla birlikte kanser
taramasi yaparken beklenen yararlar yaninda taramanin olasi zararlari da akilda tutulmahdir. Yash bireyler, mevcut
fonksiyonel durumlari, eslik eden hastaliklari, tedavinin olasi komplikasyonlari dikkate alinarak sik gorilen kanserler
acisindan taranmalidir.

Anahtar Sozciikler: Erken tani ve tarama, kanser, yaslanma, yasli.

Abstract

The incidence of malignancy is known to increase with advancing age. The association between aging and cancer is
complex and may stem from various factors including prolonged exposure to carcinogens, changes in the immune
system, and the loss of tumor suppressing genes. The most common cancers are lung cancer for men and breast
cancer for women. Preventative measures to reduce the risks associated with cancer and screening for early
diagnosis are important. Detection of precancerous lesions can prevent the formation of cancer, while diagnosis of
cancer in an early stage reduces mortality. Despite these expected benefits, the potential harm must also be
considered while conducting cancer screening. Elderly individuals should be screened for common cancers, taking
into account their current functional status, concomitant diseases, and possible complications of treatment.

Keywords: Early diagnosis and screening, cancer, aging, elderly.

Girig Kanserden primer korunma kanser gelismesine engel
olmak icin yasam tarzi degisiklikleri yapilmasi, diyetin
diizenlenmesi ve egzersizi icerir. Sekonder korunmada
artik hastalik gelismistir ve erken tanisi énemlidir. Erken
tani ile kdr sansini yakalamak, hastaliksiz sureyi
uzatarak, morbidite ve mortaliteyi azaltmak amaclan-

maktadir.

Yas ilerledikge malignitelerin sikhginin arttigi bilinmek-
tedir. Yaglanma ve kanser arasindaki iliski kompleks
olup, kanserojenlerle uzamis temas, savunma sistemin-
deki degisiklikler, timoér supresyon genlerinin yoklugu
gibi bir ¢ok farklh nedenden kaynaklanabilir (1). Yas ve
cinsiyete goére kanser sikligi karsilastirildiginda 75

yasindaki bir erkekteki kanser sikligi 25 vyasindaki
erkege gore 100 kat, kadinda ise 30 kat daha fazla
gorilmektedir (2). Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD)
yaklasik 14 milyon kanser hastasi oldugu ve yillik yeni
vaka sayisinin ortalama 1.6 Milyon oldugu ve yeni
vakalarin %53’Unin de 65 yas ve Uzeri oldugu
belirtiimektedir (3).

Ozellikle geng yash dedigimiz 64-75 yas grubuna
baktigimizda mortalite nedenleri arasinda malignite 6n
sirada yer almaktadir (4). O nedenle de kanserden
primer, segonder korunma 6nem kazanmaktadir.
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Kanser taramasi yaparken beklenen yararlar yaninda
olasi zararlari da akilda tutulmali, kar-zarar dengesi
disindlmelidir. Kanser taramasinin zararlarindan en
Onemlisi asir tanidir (overdiagnozis). Asiri tani ile kaste-
dilen tarama yapilmamasi durumunda higbir sekilde
semptomatik veya hayati tehlikeye neden olmayacak
olan tumorlerin tanisidir. Agiri tani, beraberinde gereksiz
non invazive ve invazive girisimi getirmekte ve bu
girisimlere bagli komplikasyonlar olusabilmektedir. Tani
amagli fazla sayida c¢ekilen noninvazive olan bilgisayarli
tomografi ile hastanin maruz kaldi§i radyasyonun
kendisi de kansere neden olabilecek kadar fazla
olabilmektedir. Veya biyopsi gibi invazive tetkiklere bagli
olusan komplikasyonlar bu duruma o6rnek olarak
verilebilir. Asin tani, beraberinde asiri tedaviyi ve ona
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bagli komplikasyonlari da getirmektedir. Ornegin;
radyoterapi ve kardiyotoksik adjuvan kemoterapatikler
kardiyovaskiler mortaliteyi  arttirabilmektedirler  (5).
Kanser taramasinin diger bir zarari Kigilerde neden
oldugu psikolojik strestir. Taramanin getirdigi stres testin
yanlhs pozitif sonu¢ ¢ikmasi durumunda daha da
uzamakta kisinin yasam Kkalitesini duslrecek boyuta
gelebilmektedir.

Bu makalede o6ncelikle sekonder korunma Uzerinde
durulacak, taramanin yarar ve zararlari vurgulanarak
kilavuzlardaki 6neriler belirtilecektir.

Farkh Kanser Tiirlerinde Erken Tani ve Tarama

Dinyada en sik goérilen kanser akciger kanseridir.
Ulkemizde de tiim kanserlerin %26’sini olusturmaktadir
ve erkeklerde en sik gorulen kanserdir. Erkeklerde
akciger kanserinden sonra ikinci sirada prostat kanseri
(%10) bulunmakta, bunu mesane (%8.5), kolorektal
(966.9) ve mide kanserleri (%6.8) izlemektedir. Kadinlarda
meme kanseri ilk sirada yer alir iken (%23.3), siklik
sirasina gore diger kanserler; kolorektal (% 8.1), tiroid
(%6.2), mide (%5.9) ve akciger (%5.2) kanserleridir (6).

1. Akciger Kanseri

Akciger kanserinde primer korunma, c¢ogu akciger
kanserinin  etiyolojisinde  6énemli olan sigaranin
birakilmasidir. Sekonder korunma igin hangi tetkikleri
kullanilmasi gerektidi konusunda bir fikir birligi yoktur.
Erkeklerde yapilan erken dénem calismalarda akciger
grafisinin tek basina veya balgam sitolojisi ile birlikte
akciger kanseri mortalitesi Uzerine yarari g0sterile-
memistir. Genis randomize bir calisma olan PLCO
calismasinda cinsiyet ayrimi olmadan her iki cinste de
akciger grafisi ile taramanin akciger kanseri insidansini
ve mortaliteyi azaltmadigi saptanmistir (7,8)

Son calismalar akciger kanseri taramasinda Disik Doz
Bilgisayarli Tomografi’nin (DDBT) daha etkin olduguna
isaret etmektedir. DDBT; multidedektor bilgisayarli
tomografi cihazinda kontrastsiz olarak elde edilen,
tarama suresi 25 saniyenin altinda olan tek inspiriumda
cekilen tomografiyi ifade etmektedir ve standart
tomografiye goére Ucte bir az radyasyona neden
olmaktadir. Bdylece yukarida da belirtilen tetkike bagh
kanser gelisme riskinin Onune gecilmektedir. Akciger
kanseri icin tavsiye edilen tarama Onerileri Tablo-1'de
verilmistir.

Devam eden calismalarda DDBT’nin akciger kanseri
taramasinda morbidite ve mortalite Uzerine etkisi
arastiriimaktadir.

2. Meme Kanseri

Kadinlarda en sik goriilen kanserdir. 2010 yilinda diinya
genelinde 1.643.000 yeni vaka oldugu tahmin edilmek-
tedir. Vakalarin yarisinin, bu nedenle meydana gelen
olimlerin % 60'inin az gelismis Ulkelerde meydana
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gelmistir. Kadinlarda tim kanserlerin %23’Unu kansere
bagll 6lim nedenlerinin %14’G meme kanseri olustur-
maktadir (10). Amerika Kanser Dernedi 20 yasindan
sonra her kadinin ayda bir kere kendi kendine meme
muayenesini dnermektedir.

Meme kanserinin taramasi igin éncelikle risk faktorlerinin
farkinda olmak gereklidir., Meme kanseri igin
BRCA1/BRCA2 gen mutasyonu, ailede meme kanseri
olmasi, menarj-menapoz yasi gibi birgcok faktor etkilidir
(Tablo-2).

Tablo-1. Akciger Kanseri igin Tavsiyeler (9).

Tarama Taramayi
Hedef Kitle (Tavsiye sonlandirma
edilen) (Tavsiye edilen)
©55-80 yas arasinda ¢ 15 yildan uzun
asemptomatik suredir sigara
bireyler kullaniimamasi
* 30 paket yil sigara ggggkogagsk durumunda
kuIIanlml olanlar bilgisayarl oYasam_ o
¢ Halen sigara tomografi beklentlsmlﬁ
kullanmakta olan ve sinirli oldugu
birakall 15 seneden bireyler
az olan bireyler

Tablo-2. Meme Kanseri igin Risk Faktérleri (11).

. - Diisiik Yiksek Rolatif
Risk Faktori Risk Risk Risk
BRCA1/BRCA2 gen . .
mutasyonu Negatif Pozitif 3.0-7.0
Anne veya kiz kardeste
meme kanseri olmasi Hayir Evet 2.6
Yas 30-34 70-74 18.0
Menarj yasi >14 <12 15
ilk dogum yasi <20 >30 1.9-3.5
Menapoz yasi <45 >55 2.0

o Suan/

Dogum kontrol hapi Asla gecmiste 1.07-1.2
kullanimi

kullanim
Hormon replasman
tedavisi Asla Simdi 1.2
(6sterojen+progesteron)

2-5
Alkol Asla bardak/giin 14
Mamrnograﬁde meme 0 >75 1.86.0
dansitesi
EN | En yiksek

Kemik mineral dansitesi disuk 4 2.7-35

ceyrek

ceyrek

I_:T’.en_l_gr_? meme biyopsi Hayir Evet 1.7
Oykusu
etlpll.k blperplaZl biyopsi Hayir Evet 3.7
Oykusu

Randomize ¢alismalarin derlemeleri 50-70 yasindaki
kadinlarda mamografi ile taramanin mortaliteyi azalttigini
gbstermistir. O nedenle kilavuzlarda mamografi ile
tarama mutlaka Onerilmektedir. 70 yasin Uzerinde
taramanin faydasi daha az olabilir. Her ne kadar tarama,
erken evrede kanserin taninmasini saglasa da mortali-
teyi azaltmayabilir. Bunda beklenen yasam siresi etkili
olmaktadir. O nedenle beklenen yasam siresinin en az
10 yiIl olmasi durumunda taramalara devam edilmesi
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Onerilmektedir. Mamografinin sikhgi konusunda tam bir
fikir birligi yoktur. Prospektif 900.000’den fazla mamog-
rafi sonuglarini iceren Kerlikowske ve arkadaslarinin
calismasinda 50-74 yasindaki kadinlarda yillik ve 2 yil
ara ile gekilen mamografiler karsilastirildiginda ileri evre
ve blylk lezyon goérilme riskinde artis saptanmamistir
(12). Bununla birlikte 40-49 yaslarinda yogun meme
dokusuna sahip kadinlarda 2 yillik takip ile kanserde
ilerleme riski saptanmistir. Takibin sikligi konusunda
meme dokusunun yapisi ve risk faktérlerinin dikkate
alinmasi  6énemlidir. Ozellikle BRCA1/BRCA2 gen
mutasyonu varliginda yodun ve sik takip ve uygun
vakalarda da selektif Ostrojen reseptér moddulatorleri
(Tamoksifen, Raloksifen) kullaniimasi 6nerilmektedir.
Mamografi sikligi ve suresi ile ilgili Ulkelerin tavsiyele-
rinde de farkhliklar bulunmaktadir (Tablo-3) (13).

%92.3 olarak belirtiimektedir (15). Gaitada DNA testini
ne kadar siklikla yapilmasi gerektidi konusu belirsizdir.
Yakin zamanda ABD’'de Medicare 50-84 yas arasinda
asemptomatik, ortalama riski olan bireylerde 3 yilda bir
yapilmasini finanse etmeye baslamistir (16). Bilgisayarl
tomografik kolonografi ile ince kesitler alinarak barsak
mukozasinin 2-3 boyutlu gérintileri olusturulmaktadir.
Noninvazive bir ydntem olmasi avantajdir, bununla
birlikte 1 cm ve Uzerindeki lezyonlarin saptanmasinda
hassastir, daha kiglk lezyonlar igin yetersiz kalir. Ayrica
saglikl barsak hareketleri gerektirir ve hastanin ciddi
oranda radyasyona maruz kalmasina neden olur. O
nedenle sadece segilmis vakalarda kullaniimalidir.

Tablo-4. 50 Yasin Uzerinde Ortalama Riskli Kadin ve Erkekte
Kolorektal Kanser Taramasi lle ligili Tavsiyeler (14).

Adenomatéz polip ve kanser taramasi Siklik
Tablo-3. Ortalama Riskli Kadinlarda Mamografi Taramas! ile icin testler
llgili Tavsiyeler (13). Fleksible sigmoidoskopi (40 cm veya splenik Her 5 yil
Tarama Taramaya baglama yasi fleksuraya)
Kilavuz S;kll)gl 40-49 50-69 >70 Kolonoskopi Her 10 yilda
il yas yas - : ok
ABD Koruyucu - Cift kontrast kolon grafisi Her 5 yilda
g;gﬁﬂ:kom 2 Bireysel* Evet | yasina Bilgisayarli tomografiyle kolonografi Her 5 yilda
(2009) kadar Primer kanser tarama testleri
Kanada Koruyucu 74 Kanser icin yuksek sensitivesi olan guainik Yillik
glazlrn;tlae:( ol 2.3 Bireysel* | Evet |yasmina bazli gaitada gizli kan
Care§ (2011) kadar Kanser icin yuksek sensitivitesi olan gaita Yillik
imminokimyasal test
Ulusal Kanser 1-2 Evet Evet Evet
Enstitiisii i ve ve ve Kanser igin yilksek sensitivitesi olan gaita Belirsiz
Avrupa Birligi DNA testi
Kanser Komitesi 2-3 Hayir Evet | Hayir *Hasta, bir veya daha fazla >6 mm polip saptanirsa
tavsiyesi = — kolonoskopiye yénlendirilmelidir.
Isngr'\lltge(;olﬁﬁl 3 yasindan | Evet | yasina )
itibaren kadar 4. Prostat Kanseri

*Mamografinin yararlari ve zararlari anlatiimali, bireysel tercihi
ve risk temelinde verdigi karar dikkate alinmahdir.

3. Kolorektal Kanserler

Sik gorllen kanserlerden bir tanesidir. Premalign
ademat6z lezyonlarin saptanarak cikariimasi kanseri
Onlemekte, lokal kanserlerin cerrahi olarak g¢ikariimasi
da kansere bagh olimleri 6nlemektedir. O nedenle
tarama ile erken tanisi 6nemlidir. 50 yasin Uzerinde
ortalama riskli kadin ve erkekte Kkolorektal kanser
taramasi ile ilgili tavsiyeler Tablo-4’te gosterilmistir.

Gaitada gizli kan igin hassas yontemler ve birbirini takip
eden 3 ornek alinmasi o&nerilmektedir. Adenomlarin
saptanmasinda etkisizdir o nedenle primer kanser
taramasi igin kullaniimaktadir. Gaitada immunokimyasal
testi; guanik asit bazli gizli kanin saptanmasina gére
daha hassastir ¢linkli hemoglobindeki, globilinini saptar,
o nedenle yiyeceklerle etkilesmez. Ust gastrointestinal
kanamalarinda gegis sirasinda globiilin pargalandidi igin
gaitada saptanmaz. Gaita DNA testi ile ilgili ilk kusak
testler 2012 yilinda uygulamaya girdi ve sensitivitesi
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Erkeklerde en sik goérllen ikinci kanser tura prostat
kanseridir. Prostat kanseri kanser ve yas arasindaki
iliskinin en gugli oldugu kanserdir. 40 yasindan Once
nadir gorulmekte ama sonrasinda hizla artmaktadir
(17,18). Sik gorulmekle birlikte yavas biylimesi mortali-
tenin dismesine neden olmakta, hastalar cogu zmana
prostat kanserinden degil bagka bir nedenden kaybedil-
mektedir. Otopsi ¢alismalarinda ytksek prostat kanseri
oranlari da bu bulguyu desteklemektedir.

Rektal tuse ile prostat muayenesi uzun zamandir prostat
kanser tanisinda kullaniimaktadir. Rektal tuse ile
posterior ve lateral prostat dokusundaki timorler
saptanabilmektedir. Rektal tuse ile saptanan prostat
kanserlerinin morbidite ve mortalitesinin dustigunu
gosteren kontrollu ¢alisma yoktur.

Prostat Spesifik Antijen (PSA) uzun zamandir prostat
kanserinin takibinde kullaniimaktayken 1990’lardan bu
yani tarama testi olarak da énerilmektedir. PSA, prostat
epitel hicrelerinde (retilen bir glikoproteindir, prostat
kanserinde Uretimi artar, kapiller yapilarla prostat bezinin
[imeni arasindaki doku bariyerinin bozulmasina bagli
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kapillere ge¢mektedir. PLCO kanser tarama calisma-
sinda 7-10 yillik takip sonrasinda yillik rektal tuse ve
PSA tayininin yarari olmadigini géstermistir.

Tarama galismalarinda PSA igin kabul edilen sinir deger
4.0 ng/ml'dir. Amerika kanser derneginin derlemelerinde
PSA icin sinir 4.0 ng/ml olarak alindiginda genel olarak
prostat kanserini saptama orani %21, ylksek derecede
kanseri yakalama orani %51 olarak belirtimektedir. Bu
sinir 3.0 ng/ml'ye cekildiginde oranlar %32 ve %68
olmaktadir. PSA sinir degeri 4.0 ng/ml'den 3.0 ng/ml ye
indirildiginde spesifite ise %91’den %85’e inmektedir.
Prostatitler, beningn prostat hipertrofisi dahil farkli
nedenlerin PSA’da yilkselme vyapabilecegi akilda
tutulmalidir (19).

50’li yaslarinin basinda ortalama riski olan bir erkekte
eslik eden ve beklenen yasam suresini 10 yilin altina
ceken hastaliklarin varliginda tarama tartigiimalidir.

PSA ile prostat kanseri taramasi her ne kadar kansere
bagl mortaliteyi azaltabilse de net risk azalmasi ¢ok
azdir. Bu konudaki galismalarin dizaynlari birbirinden
farkh oldugu igin simirl bir yorum yapilabilmekte ve
taramanin yararinin olup olmadigi tartisiimaktadir.
Cunki metnin girisinde de belirttigimiz gibi kanser
taramasina karar vermek igin kar/zarar oranina
bakilmalidir. Prostat kanseri taramasinin olasi zararla-
rinin yararlarindan fazla oldugu gorisid hakimdir. O
nedenle taramanin olasi yarar ve zararlari hastaya
anlatilarak bilgilendiriimeli hastayla birlikte ortak karar
verilmelidir.

Prostat kanserinin taranmasi riskli grupta yararli olabilir.
Prostat kanseri agisindan risk olusturan durumlar; siyah
irk, ailede O6zellikle65 yasindan &6nce prostat kanseri
tanisinin olmasi, bilinen BRCA1/BRCA2 gen mutasyo-
nunun varligidir (20,21). Riskli grupta 40-45 yasindan
itibaren taramaya baslanmasi Onerilmektedir. Bununla
birlikte riskli grubun taranmasinin yararli olduguna dair
bile kanitlarimiz yetersiz oldugunu belirtmeliyiz.

Eger tarama yapilmasina karar verildiyse dnerilen; rektal
tuse ve PSA’nin birlikte kullanilmasidir. Ne kadar siklikla
yapilmasi gerektigi konusunda da fikir birligi yoktur. PSA
degeri 4.0 ng/ml-7.0 ng/ml arasinda ise eger prostatit
varsa tedavisi verilip eder prostatit yoksa PSA'y
yukseltecek diger nedenler ve aktiviteler (bisiklete
binmek gibi) konusunda hasta uyarilarak tetkik tekrar

Kaynaklar

edilmelidir. 2. kere yUksek ¢ikmasi durumunda ileri tetkik
icin ilgili uzmana yonlendirilmelidir.

5. Serviks Kanseri

Serviks kanseri diinya genelinde kadinlarda sik gorilen
bir kanserdir. Taramalarin artmasi ve Human
Papillomavirus (HPV) asilamalari ile insidansi ve
mortalitesi dugmustur. Vakalarinin biyik ¢ogunlugunun
gelismekte olan llkelerde oldugu goérilmektedir. Serviks
kanserinin prekanser6z agsamada yakalanmasi ile kanser
insidansi azaltilabilmekte, erken evrede yakalanmasi ile
de mortalite azaltilabilmektedir. Bu nedenle de tarama
son derece 6nemli hale gelmektedir. Serviks kanserinin
etiyolojinde Ozellikle belli HPV sub gruplari 6nemlidir.
Tarama immun problemi olmayan, asemptomatik tim
kadinlarda onerilmektedir. ABD’de taramaya baslangic
yas! 21 olarak alinmigtir. Bir¢cok Ulke de benzer sekilde
20’li yaglarla birlikte tarama o6nerilmektedir. Taramada
servikal smear ile sitolojik degerlendirme (Papanicolaou-
Pap test) velveya HPV &nerilmektedir. Ulkelere gére
degismekle birlikte siklikla 6nerilen taramalarin 30
yasindan sonra her 3-5 yilda bir yapiimasidir.

65 yasin Uzerindeki kadinlarda asagidaki durumlarda

tarama kesilmektedir.

e Artmis risk yoksa (6rnegin; gecmiste veya su anda
sigara kullanimi, taramanin yapilip yapiimadiginin
bilinmemesi durumu, o6ncesinde HPV ile iligkili
hastalik, yeni partner, immun yetmezlik, intrauterin
dietilstilbestrol’a maruziyet)

« Oncesinde yeterli tarama yapilmasi (ardigik 2 negatif
ve en sonuncusu gectigimiz 5 yilda olmak Uzere son
10 yil icinde 3 negatif servikal smear olmasi) (22).

e Yiksek derecede displazi veya daha ileri evre bir
patoloji dykisiiniin olmamasi.

Daha o6nceden taranmis yagl bireylerde yeni ylksek
dereceli displazi nadiren goérilmekte ve servikal
kanserler daha iliml seyretmektedir.

Daha énceden hicbir tarama yapilmamis yasl kadinlar
taranmaldir. Onerilen her 2-3 yilda bir servikal smear
veya her 5 yilda bir servikal smear ve HPV testidir.
Birlesmis milletler koruyucu hizmetler g¢alisma grubu bu
taramanin  70-75 yasina kadar  sirdurdlmesini
Onermektedir.
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