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ÖNSÖZ 

 

Türkiye’de ilk kez aktif kanser kayıtçılığı TC. Sağlık Bakanlığı, Ege Üniversitesi ve Boston 

Massachusetts University arasında kanser verisi toplanması için 1991’de yapılan ortak protokol 

sonrası Ege Üniversitesi Kanserle SavaĢ AraĢtırma ve Uygulama Merkezi (EÜKAM) tarafından 

1992’de baĢlatılmıĢtır. Daha sonra tüm Ġzmir kentini içine alacak Ģekilde proje geniĢletilmiĢ, proje 

idaresi sağlık müdürlüğüne bağlı Kanser Ġzleme ve Denetleme Merkezi’ne (KIDEM) verilmiĢtir. Kanser 

kayıtçılığı daha sonra ülkemizde sekiz ile çıkarılmıĢ, giderek ülke çapına yaygınlaĢmıĢtır. Artık 

ülkemizde muntazam olarak aktif kanser kayıtçılığı yapılmaktadır. 

Kanser kayıtçılığında öncü güç olarak rol alan EÜKAM, Yüksek Öğretim Kurulunun 30.12.1991 tarihli 

onayı ile Ege Üniversitesi Rektörlüğüne bağlı olarak kurulmuĢtur (Resmî Gazete Temmuz 1992 – Sayı 

21298). EÜKAM kurucu baĢkanı Prof. Dr. Hadi Özer olup onun emekli olmasıyla baĢkanlık görevini 

1995’te Prof. Dr. Ayfer Haydaroğlu devralmıĢ, 2019’a kadar bu görevi sürdürmüĢtür. Ġlk kurulduğu 

yıllarda aktivasyonları yalnız kanser kayıtları toplamakla kısıtlı iken, yönetimsel değiĢiklikten sonra 

istatistiksel çalıĢmalar yanı sıra Ġzmir ve hastane çapında etkin klinik çalıĢmalar, ulusal ve uluslararası 

kongre ve sempozyumlar, konferanslar ve kanser haftası etkinlikleri gibi aktiviteler yapmaya 

baĢlamıĢtır. Merkezin amacı kanserle ilgili uygulama ve araĢtırmaları yürütmek, kanser insidansı ve 

epidemiyolojisi ile ilgili veri toplamak, ulusal ve uluslararası düzeyde yapılan araĢtırma, inceleme ve 

uygulamalarda koordinasyonu ve bilimsel iĢ birliğini planlamak ve sağlamaktır.  

EÜKAM’nin eğitim almıĢ sertifikalı kanser kayıt elemanları tarafından Ege Üniversitesi Hastanesinde 

(EÜH) toplanan kanser verileri 120000’i aĢmakta ve Türkiye’nin hastane olarak en geniĢ tek kanser 

serisini oluĢturmaktadır. Ege Tıp Dergisi’nin bu özel sayısına ise sağ kalım analizlerinin yapılabilmesi 

için 1992-2017 arasında, 25 yıl içerisinde kaydı yapılan 117139 kanser olgusu dahil edilmiĢtir. EÜH’nin 

kanser verilerinden yapılan epidemiyolojik ve sağ kalım analizlerini ve literatürle karĢılaĢtırılmasını 

içeren tüm sistemlere ait sonuçlar, multidisipliner yazılmıĢ olup retrospektif araĢtırma makaleleri 

halinde Ege Tıp Dergisi’nin bu özel sayısında sunulmaktadır. 

Kanser verilerinin toplanmasında CANREG özel bilgisayar programına kaydedilen veriler DSÖ ve 

SEER sistemleri temelinde gruplanarak epidemiyolojik ve sağ kalım analizleri yapılmıĢtır. Ġstatistik 

analizler sorumlu yazarlar veya merkezimizin bilgisayar ve istatistik uzmanı Ömer Karaca tarafından 

yapılmıĢ olup Ki kare, General Linear Model (GLM), Kaplan Meier sağ kalım analizleri uygulanmıĢtır.  

“Ege Üniversitesi Kanser Verileri Özel Sayısı”nda tüm retrospektif makaleler etik onayları, ilgili 

anabilim/bilim dallarının izinleri alınarak, multidisipliner olarak ve her türlü etik değere uyarak özenle 

hazırlanmıĢtır.  

EÜH’nde çeyrek asırda toplanan 117.139 kanser verisinden kaynaklanan makaleleri içeren özel 

sayımız iki bölümde sunulacaktır. Özel Sayı-1’de 11 sisteme ait 18 makale bulunmaktadır. 2019 yılı 

sonu itibarı ile yayınlanacaktır. Özel Sayı-2’de ise yedi sisteme ait 15 makale bulunacak ve 2020 yılı 

baĢında yayınlanacaktır. 

KuruluĢ tarihi olan 1992’den beri görev yaptığım, 1995-2019 arası müdürlüğünü yaptığım EÜKAM 

tarafından EÜH’de bu kanser verileri büyük bir emekle toplanmıĢ, özenle korunmuĢtur. Kanser 

verilerini toplayan özel eğitim almıĢ kanser kayıt elemanlarına, istatistik analizleri ve kalite kontrolü 

yapan bilgisayar uzmanı Ömer KARACA’ya, müdürlüğüm sırasınca kanser kayıtçılığında büyük emek 

veren baĢta Prof. Dr. Gülsün AYDEMĠR ve Uzm. Dr. Gül KĠTAPÇIOĞLU olmak üzere tüm müdür 

yardımcılarıma, benden sonra müdür olarak atanan ve özel sayıların yayınlanmasında yardımlarını 

esirgemeyen Doç. Dr. AyĢe CANER’e çok teĢekkür ederim.  

1992-2017 arası, çeyrek asırlık bir dönemin kanser verileri ele alındığı için, bu dönemde EÜH’de kanser 

tanı ve tedavisinde emeği geçen öğretim üyeleri ve yardımcılarına teĢekkürü bir borç bilirim. 1992-



2017 arası dönemde görev yapan, kanser tanı ve tedavisine katkıda bulunan aramızdan ayrılan, 

emekli olan ve aktif çalıĢan tüm öğretim üyelerine (ilgili anabilim/bilim dallarından aldığımız listelerle) 

teĢekkür edilen özel bir bölüm özel sayıların sonuna ilave edilmiĢtir. 

Bu kanser verileri ülkemizin hastane olarak en geniĢ ve en kapsamlı tek kanser serisi olmakla beraber 

aynı zamanda istatistik analizi yapılan, epidemiyolojik ve genel sağ kalım özellikleri sunulan, sonuçları 

ülkemizdeki ve dünyadaki kaynaklarla karĢılaĢtıran en büyük kanser serisidir. Bu nedenle kentimizdeki 

ve ülkemizdeki kanser verileri hakkında da çok önemli bilgiler vermektedir. Büyük bir emekle ve etik 

değerler gözetilerek hazırlanan “EÜH Kanser Verileri Özel Sayıları”nın kanser araĢtırmaları yapanlara 

örnek ve baĢvuru kaynağı olacağına inanıyorum.  

 

Prof. Dr. Ayfer HAYDAROĞLU 

“EÜH Kanser Verileri Ek Sayı (Onkoloji)” Editörü  



 

ÖNSÖZ 
 

Kanser, Sağlık Bakanlığı’nın bildirimi zorunlu hastalıklar içinde yer almakta ve kanser istatistik verileri 

toplum tabanlı kayıt sistemleri ile toplanmaktadır. Ülkemizdeki bilimsel verilerde baĢka ülkelerin değil 

de kendi ülkemizin kanser istatistiklerini sunmak, bölgelerimiz arasında kanser görülme farklılıklarına 

göre etiyolojik faktörlere ulaĢmak için ülke çapında kanser kayıtlarının hassasiyetle aktif bir Ģekilde 

tutulması gerekmektedir. Ege Üniversitesi Kanserle SavaĢ Uygulama ve AraĢtırma Merkezi (EÜKAM) 

1992 yılından itibaren aktif yöntemle kanser verilerinin toplanmasında Türkiye’ye öncü ve örnek 

olmuĢtur. Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi’nde kanser tanısı ile tetkik ve tedavileri yapılmıĢ 

olan yaklaĢık 117000 olgu özellikleri (2017 yılı) kanser kayıt formlarına aktif olarak girilmiĢ, dergide 

sunulan çalıĢmalar ile epidemiyolojik yönden retrospektif olarak değerlendirilmiĢtir. Kanser 

istatistiklerini tutmak emek, bilgi ve özen istemektedir. Hastanemizde kanser kayıtları aktif bir Ģekilde 

eğitimli kanser kayıt elemanları tarafından tutulmaktadır. Aktif kanser kayıtlarında emeği geçen kanser 

elemanları Sıdıka ÇoĢkun ve Fatma Kaya ile emekli olmuĢ olan tüm kayıt elemanı arkadaĢlarımıza, 

istatistiklerin analizine katkıda bulunan Ömer Karaca’ya, sekreterlerimiz Semra Yaylacı ve Nigar 

ġen’e, Ege Üniversitesi kanser istatistiklerinin değerlendirilmesinde yardımcı olan Kanser Ġzleme ve 

Denetleme Merkezi’ne (KIDEM), istatistiklerin yayın haline getirilmesinde yardımlarını esirgemeyen 

Ege Tıp Dergisi personeline ve kanser hastalarının tanı ve tedavisinde emeği geçen bütün Ege 

Üniversitesi Tıp Fakültesinde çalıĢan veya emekli olan hocalarımıza, doktorlarımıza, hemĢire ve sağlık 

personelimize teĢekkürlerimizi sunmayı bir borç biliriz. 

EÜKAM’nin kuruĢundan günümüze kadar çalıĢtığı süre içinde sağladığı değerli katkıları, üstün hizmet 

anlayıĢı ve özverili çalıĢmaları ile istatistiklerin yayın haline getirilmesinde editörlük yapan değerli 

hocamız Sayın Prof. Dr. Ayfer Haydaroğlu’na en içten teĢekkürlerimizi sunarız. 

 

Doç. Dr. AyĢe Caner 

Ege Üniversitesi Kanserle Savaş Araştırma ve 

Uygulama Merkez Müdürü 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 





 

İÇİNDEKİLER 

(CONTENTS) 

 

 

 

Ege Üniversitesi Hastanesi veri tabanındaki kanser olgularının epidemiyolojik ve                                              

genel sağ kalım özellikleri 

Epidemiological and overall survival characteristics of cancer patients in Ege University                                       

Hospital database  

Ayfer Haydaroğlu           Fatma Sert          AyĢe Caner 1 

 

Ege Üniversitesi Hastanesi merkezi sinir sistemi tümörlerinin epidemiyolojik ve                                                        

genel sağ kalım özellikleri 

Epidemiological and general survival characteristics of nervous system tumors   

Erkin Özgiray           K. Emre ÇalıĢkan         M. Sedat Çağlı         TaĢkın Yurtseven 

YeĢim Erkan            Taner Akalın                 Ulus ġanlı                Serra Kamer  

Yavuz Anacak          Ayfer Haydaroğlu 10 

 

Ege Üniversitesi Hastanesinde glioblastomaların epidemiyolojik ve sağ kalım özellikleri 

Epidemiological and survival features of glioblastomas in Ege University Hospital 

Meltem Öztürk
          

       Serra Kamer
 
            YeĢim Ertan

 
                Erkin Özgiray  

TaĢkın Yurtseven         Ulus Ali ġanlı
 
           Ayfer Haydaroğlu 19 

 

Ege Üniversitesi Hastanesinde jinekolojik kanserlerin epidemiyolojik ve                                                                      

genel sağ kalım özellikleri  

Epidemiological and overall survival characteristics of gynecologic cancers                                                             

in Ege University Hospital database  

Ayfer Haydaroğlu         Zeynep Özsaran         Ulus Ali ġanlı
 
         Osman Zekioğlu         

Nuri Yıldırım                 Levent Akman            CoĢan Terek           Aydın Özsaran 26 
 

Korpus uteri kanserlerinin epidemiyoloji ve sağ kalım özellikleri  

Epidemiologic features and survival outcomes of carcinoma of the corpus uteri   

Levent Akman            Nuri Yıldırım                  Mustafa CoĢan Terek       Zeynep Özsaran 

Senem Alanyalı          Ayfer Haydaroğlu          Ulus Ali ġanlı                    Erdem Göker 

Osman Zekioğlu         Necmettin Özdemir        Ahmet Aydın Özsaran 33 

 

Serviks uteri kanserlerinin epidemiyoloji ve sağ kalım özellikleri  

Epidemiologic features and survival outcomes of uterine cervical cancers   

Nuri Yıldırım
 
               Mustafa CoĢan Terek

 
        Levent Akman

 
        Zeynep Özsaran 

Senem Alanyalı          Ayfer Haydaroğlu                Ulus Ali ġanlı          Erdem Göker 

Osman Zekioğlu         Necmettin Özdemir
 
             Ahmet Aydın Özsaran 39 

 

Over kanserinin epidemiyolojisi ve genel sağ kalım özellikleri  

Epidemiologic features and survival outcomes of ovarian cancer   

Duygu Güzel                 Nuri Yıldırım               AyĢegül Besler          Levent Akman       

Necmettin Özdemir       Osman Zekioğlu         Zeynep Özsaran       Ulus Ali ġanlı         

Erdem Göker                 Ayfer Haydaroğlu       M. CoĢan Terek        A. Aydın Özsaran 44 

 



 

Ege Üniversitesi Hastanesi veri tabanında meme kanseri hastalarının epidemiyolojisi ve                                                        

genel sağ kalım özellikleri  

Epidemiological and overall survival characteristics of breast cancer patients in                                                                  

Ege University Hospital database  

Ayfer Haydaroğlu      Burcu Çakar            Erhan Gökmen        Necmettin Özdemir
           

Osman Zekioğlu       Zeynep Özsaran      Senem Alanyalı       Berk Göktepe            

Levent Yeniay 50 
 

Ege Üniversitesi Hastanesinde gastrointestinal sistem kanserlerinin epidemiyolojik ve                           

sağ kalım özellikleri  

Epidemiological and survival characteristics of gastrointestinal cancers in                                                     

Ege University Hospital database   

Ayfer Haydaroğlu        Deniz Yalman        Sinan Ersin             BaĢak DoğanavĢargil Yakut  

Bülent Karabulut          Nalan Ünal            Ömer Özütemiz 58 
 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi veri tabanındaki kolorektal kanserli olguların  

epidemiyolojik ve genel sağ kalım özellikleri  

Epidemiologic and survival characteristics of patients with colorectal cancer in                                               

Ege University medical faculty database   

Nalan GülĢen Ünal          Gizem CoĢgun           Mustafa Korkut          Ahmet Ömer Özütemiz
                

BaĢak DoğanavĢargil Yakut       Burcu Çakar              Serdar Özkök            Deniz Yalman            

Fatma Sert                       Murat Sezak              Tayfun YoldaĢ           Cemil ÇalıĢkan       

Erhan Akgün                     Halit Osmanoğlu        Ayfer Haydaroğlu 68 
 

Karaciğer, safra kesesi ve safra yolu kanserlerinde epidemiyoloji ve sağ kalım özellikleri  

The epidemiological and survival features of liver, gallbladder, and biliary tract cancers   

Ġlker Turan                    Ömer Özütemiz       Galip Ersöz              Zeki Karasu             

Fulya GünĢar                Fatih Tekin              Ahmet Çoker            Murat Sözbilen         

Ömer Vedat Ünalp
 
       Alper Uğuz              Erdem Göker            Funda Yılmaz           

Deniz Nart                     AyĢe Caner             Ayfer Haydaroğlu     Ulus Salih Akarca 78 
 

Kemik ve yumuĢak doku sarkomları epidemiyolojisi ve genel sağ kalım özellikleri  

Bone and soft tissue sarcomas epidemiology and general survival characteristics   

Hüseyin Kaya       Dündar Sabah          Burçin Keçeci
            

BaĢak DoğanavĢargil Yakut        

Murat Sezak
         

   Banu Yaman
 
            Taner Akalın

 
         E. Serra Kamer

          

Yavuz Anacak
        

Ayfer Haydaroğlu
           

Remide Arkun
 
      Mehmet Argın

 
       

Ġpek Tamsel
             

U. Ali ġanlı
     

              Eda Ataseven
           

Mehmet Kantar 88
 

 

Ege Üniversitesi Hastanesi çocukluk çağı tümörlerinde epidemiyoloji ve                                                       

sağ kalım özellikleri  

Epidemiology and survival of childhood cancers in Ege University Hospital 

Eda Ataseven             Mehmet Kantar         Yavuz Anacak         Serra Kamer         

YeĢim Ertan                AyĢe Caner                Ahmet Çelik            Tuncer Turhan          

Elif Bolat                     Hüdaver Alper           Ömer KitiĢ                Dündar Sabah         

Deniz Karapınar         Serap Aksoylar          Nazan Çetingül 105 
 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi veri tabanında kayıtlı baĢ-boyun kanserli olguların                                          

epidemiyolojik ve genel sağ kalım özellikleri  

Epidemiological and overall survival characteristics of head and neck cancer patients                                             

recorded in the database of Ege University Faculty of Medicine   

Özlem Özkaya Akagündüz
 
               Gizem Cosgun

           
Mustafa Esassolak

             
Ali Veral

                   

AyĢe Caner
             

Serdar Akyıldız        Ulus Ali ġanlı
             

Ümit Uluöz
                

Kerem Öztürk 114 



Ege Üniversitesi Hastanesinde erkek genital sistem kanserlerinin epidemiyolojik ve                                

genel sağ kalım özellikleri  

Epidemiological and overall survival characteristics of male genital system cancer patients in                                          

Ege University Hospital database  

Ayfer Haydaroğlu         Deniz Yalman
                                    

Serdar Özkök
      

      Erhan Gökmen           

Sait ġen
  
                      Banu Sarsık Kumbaracı        Fuat Kızılay             Ġbrahim Cüreklibatır        

AyĢe Caner 120
 

 

Testis kanserlerinin epidemiyolojisi ve genel sağ kalım özellikleri  

Epidemiological and overall survival characteristics of testicular cancer patients in                                              

Ege University Hospital database  

Pınar Gürsoy      Burcu Çakar      Erhan Gökmen
         

Banu Sarsık Kumbaracı
         

Bülent Semerci      

AyĢe Caner       Fatma Sert       Serdar Özkök      Ayfer Haydaroğlu 126 
 

Ege Üniversitesi Hastanesinde renal kanser hastalarının epidemiyolojisi ve genel sağ kalım 

özellikleri  

Epidemiological and overall survival characteristics of kidney cancer patients in Ege University 

Hospital database 

Pınar Gürsoy           Burcu Çakar             Erhan Gökmen
     

      Banu Sarsık Kumbaracı 

Sait ġen
  
                 Erdal Apaydın           A. Çağ Çal                AyĢe Caner

              

Serdar Özkök
               

Ayfer Haydaroğlu 133
 

 

Ege Üniversitesi Hastanesi malign plevral mezotelyoma hastalarının epidemiyolojik                                    

ve genel sağ kalım özellikleri  

Epidemiological and general survival characteristics of malign plevral mesothelioma                                        

patients in Ege University Hospital   

AyĢe Gül Ergönül       Tevfik Ġlker Akçam         Ali Özdil                   Kutsal Turhan 

Alpaslan Çakan
      

      Deniz Nart                     Serdar Özkök           Erdem Göker 

AyĢe Caner                Gürsel Çok                    Ufuk Çağırıcı 140
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



“EGE ÜNĠVERSĠTESĠ HASTANESĠ  

KANSER VERĠLERĠ EK SAYI (ONKOLOJĠ)”DA  

KATKIDA BULUNANLARA 

TEġEKKÜR LĠSTESĠ 

Ege Tıp Dergisi “Ege Üniversitesi Hastanesi Kanser Verileri-Ek Sayı (Onkoloji)” için, 1992-2017 

arası çeyrek asırlık dönemde kanser tanı ve tedavilerinde katkıda bulunan;   

 EÜ Hastanesi öğretim üye ve yardımcılarına,  

 Kanser verilerini özveri ile toplayan, kalite denetimini ve istatistikleri yapan baĢta Ömer Karaca 

olmak üzere tüm EÜKAM kanser kayıt birimine ve yöneticilerine,  

TeĢekkürü Bir Borç Biliriz* 

*Teşekkür Listesi bu sayıda geçen sistemlerle İlgili AD/BD’ler alfabetik sıra ile, öğretim üyeleri 

AD/BD’lerin verdiği sıraya göredir. Emekli olanlar veya aramızdan ayrılanlar ayrı olarak sunulmuştur. 

 

- BEYĠN CERRAHĠSĠ AD 

Prof. Dr. TaĢkın YURTSEVEN 

Prof. Dr. Mehmet ZĠLELĠ 

Prof. Dr. Mehmet Sedat ÇAĞLI 

Doç. Dr. Erkin ÖZGĠRAY 

Uzm. Dr. Elif BOLAT 

Uzm. Dr. Hüseyin BĠÇEROĞLU 

Uzm. Dr. Kadri Emre ÇALIġKAN 

Uzm. Dr. Nevhis AKINTÜRK 

Emekli olan veya aramızdan ayrılanlar 

Prof. Dr. Nurcan ÖZDAMAR 

Prof. Dr. Ġzzet ÖVÜL 

Prof. Dr. Saffet MUTLUER 

Prof. Dr. Nezih OKTAR 

Prof. Dr. Kazım ÖNER 

Prof. Dr. Yusuf ERġAHĠN 

Prof. Dr. Sertaç ĠġLEKEL 

Prof. Dr. Tayfun DALBASTI 

Doç. Dr. Tuncer TURHAN   

 

- GENEL CERRAHĠ AD 

Kolorektal ÇalıĢma Grubu 

Prof. Dr. Mustafa Ali KORKUT 

Prof. Dr. Zekeriya Erhan AKGÜN 

Prof. Dr. Cemil ÇALIġKAN 

Doç. Dr. Tayfun YOLDAġ 

Öğr. Gör. Osman BOZBIYIK 

Emekli olanlar: 

Prof. Dr. Halit OSMANOĞLU 

Üst GĠS Grubu  

Prof. Dr. M. Sinan ERSĠN  

Prof. Dr. Özgür FIRAT 

Doç. Dr. Taylan Özgür SEZER 

Öğr. Gör. H. Batuhan DEMĠR  

Emekli olanlar: 

Prof. Dr. Özdemir YARARBAġ 

Prof. Dr. Adem GÜLER 

Prof. Dr. Hasan KAPLAN 

Meme Grubu  

Doç. Dr. Levent YENĠAY 

Öğr. Gör. Berk GÖKTEPE 

Emekli olanlar: 

Prof. Dr. Orhan ÖZBAL 

Prof. Dr. Emin ÖZDEDELĠ 

Prof. Dr. Rasih YILMAZ 

Prof. Dr. Murat KAPKAÇ  

Tiroit Grubu 

Prof. Dr. Mahir AKYILDIZ 

Prof. Dr. R. Gökhan ĠÇÖZ 

Prof. Dr. Özer MAKAY 

Öğr. Gör. Murat ÖZDEMĠR  

Emekli olanlar: 

Prof. Dr. Enis YETKĠN 

Prof. Dr. Mustafa YILMAZ  

HPB Grubu  

Prof. Dr. Murat SÖZBĠLEN 

Doç. Dr. Murat KILIÇ 



 

Doç. Dr. Ömer Vedat ÜNALP 

Doç. Dr. Alper UĞUZ 

Emekli olanlar ve aramızdan ayrılanlar: 

Prof. Dr. Ali MENTEġ 

Prof. Dr. Yıldıray YÜZER 

Prof. Dr. Yaman TOKAT 

Prof. Dr. Ahmet ÇOKER 

 

- GÖĞÜS CERRAHĠSĠ AD 

Prof. Dr. Ufuk ÇAĞIRICI 

Prof. Dr. Alpaslan ÇAKAN 

Prof. Dr. Kutsal TURHAN 

Doç. Dr. Ali ÖZDĠL 

Doç. Dr. Tevfik Ġlker AKÇAM 

 

- PATOLOJĠ AD 

Prof. Dr. Necmettin ÖZDEMĠR  

Prof. Dr. Mine HEKĠMGĠL 

Prof. Dr. Funda YILMAZ BARBET 

Prof. Dr. Taner AKALIN 

Prof. Dr. Ali VERAL 

Prof. Dr. Sait ġEN 

Prof. Dr. Osman ZEKĠOĞLU 

Prof. Dr. Deniz NART 

Prof. Dr. BaĢak DOĞANAVġARGĠL YAKUT 

Prof. Dr. YeĢim ERTAN 

Doç. Dr. Murat SEZAK 

Doç. Dr. Banu SARSIK KUMBARACI 

Doç. Dr. Nazan ÖZSAN 

Doç. Dr. Banu YAMAN 

Emekli olanlar veya aramızdan ayrılanlar 

Prof. Dr. Yıldız ERHAN 

Prof. Dr. Özden GÜNER 

Prof. Dr. Gül YÜCE 

Prof. Dr. Fikri ÖZTOP 

Prof. Dr. Y. Müge TUNÇYÜREK 

Prof. Dr. Saliha SOYDAN 

Prof. Dr. GülĢen KANDĠLOĞLU 

Prof. Dr. Eren DEMĠRTAġ 

Prof. Dr. M. Bülent ALKANAT  

Prof. Dr. Gülçin BAġDEMĠR 

- RADYODĠAGNOSTĠK AD 

Prof. Dr. H. Hüdaver ALPER 

Prof. Dr. R. Nuri ġENER  

Prof. Dr. AyĢenur OKTAY  

Prof. Dr. Remide ARKUN  

Prof. Dr. Nevra ELMAS  

Prof. Dr. Ahmet MEMĠġ  

Prof. Dr. Refik KĠLLĠ 

Prof. Dr. Nilgün YÜNTEN 

Prof. Dr. S. Süreyya ÖZBEK 

Prof. Dr. Recep SAVAġ  

Prof. Dr. Mustafa HARMAN  

Prof. Dr. Cem ÇALLI  

Prof. Dr. Gülgün DEMĠRPOLAT  

Prof. Dr. Mustafa PARILDAR 

Prof. Dr. IĢıl BĠLGEN  

Prof. Dr. Ġsmail ORAN 

Prof. Dr. Ömer KĠTĠġ  

Doç. Dr. Selen BAYRAKTAROĞLU   

Prof. Dr. Naim CEYLAN  

Doç. Dr. Mehmet ARGIN  

Prof. Dr. Sadık TAMSEL 

Emekli olanlar 

Prof. Dr. Erkan SEVĠNÇ 

Prof. Dr. Hadi ÖZER 

Prof. Dr. Esin Emin ÜSTÜN  

 

- RADYASYON ONKOLOJĠSĠ AD 

Prof. Dr. Yavuz ANACAK 

Prof. Dr. Arif Bülent ARAS 

Prof. Dr. Ayfer HAYDAROĞLU 

Prof. Dr. Deniz YALMAN 

Prof. Dr. Emine Serra KAMER 

Prof. Dr. Mustafa Adnan ESASSOLAK 

Prof. Dr. Serdar ÖZKÖK 

Prof. Dr. Zeynep ÖZSARAN 

Prof. Dr. Senem ALANYALI 

Doç. Dr. Fatma SERT 

Uzm. Dr. Özlem ÖZKAYA AKAGÜNDÜZ 

 

- ÜROLOJĠ AD 

Prof. Dr. Ġbrahim CÜREKLĠBATIR 

Prof. Dr. Oktay NAZLI 



Prof. Dr. Bülent SEMERCĠ 

Prof. Dr. Ceyhun ÖZYURT 

Prof. Dr. Erdal APAYDIN 

Prof. Dr. Çağ ÇAL 

Prof. Dr. BarıĢ ALTAY 

Prof. Dr. Burak TURNA 

Doç. Dr. Adnan ġĠMġĠR 

Emekli olanlar veya aramızdan ayrılanlar 

Prof. Orhan YURTSEVEN 

Prof. Atalay GÜRSAN 

Prof. Necmettin ÇIKILI 

Prof. Gürhan GÜNAYDIN 

 

- GASTROENTEROLOJĠ  

Prof. Dr. Ahmet Ömer ÖZÜTEMĠZ 

Prof. Dr. Ahmet AYDIN 

Prof. Dr. Ulus Salih AKARCA 

Prof. Dr. Galip ERSÖZ 

Prof. Dr. Serhat BOR 

Prof. Dr. Abdullah Zeki KARASU 

Prof. Dr. Fulya GÜNġAR 

Prof. Dr. Nevin ORUÇ 

Prof. Dr. Rukiye VARDAR 

Prof. Dr. Fatih TEKĠN 

Doç. Dr. Ġlker TURAN 

Uz. Dr. Nalan GülĢen ÜNAL 

Emekli olanlar 

Prof. Dr. Hanefi ÇAVUġOĞLU 

Prof. Dr. Yücel BATUR 

Prof. Dr. Tankut ĠLTER 

Prof. Dr. Ahmet MUSOĞLU 

Prof. Dr. Necla OSMANOĞLU 

Prof. Dr. Oktay TEKEġĠN 

Yar. Doç. Dr. Eren AKÇĠÇEK 

 

- MEDĠKAL ONKOLOJĠ  

Prof. Dr. Ulus Ali ġANLI 

Prof. Dr. Erdem GÖKER 

Prof. Dr. Erhan GÖKMEN 

Prof. Dr. Bülent KARABULUT 

Doç. Dr. Burçak KARACA 

Doç. Dr. Burcu ÇAKAR 

Uzm. Dr. Pınar GÜRSOY 

Emekli olan veya ayrılanlar 

Prof. Dr. Selahattin SANAL 

Prof. Dr. Banu Çiçek BĠLKAY 

Prof. Dr. Rüçhan USLU 

 

- PEDĠATRĠK ONKOLOJĠ  

Prof. Dr. Mehmet KANTAR 

Prof. Dr. Serap AKSOYLAR 

Uzm. Dr. Eda ATASEVEN 

Emekli olan veya aramızdan ayrılanlar 

Prof. Dr. Senay ÖZTOP 

Prof. Dr. Nazan CETĠNGUL 

 

- JĠNEKOLOJĠK ONKOLOJĠ  

Prof. Dr. Ahmet Aydın ÖZSARAN 

Prof. Dr. Mustafa CoĢan TEREK 

Doç. Dr. Levent AKMAN 

Yar. Doç. Dr. Nuri YILDIRIM 

Uzm. Dr. Duygu GÜZEL 

Uzm. Dr. AyĢegül BESLER 

Emekli olan veya aramızdan ayrılanlar 

Prof. Dr. Refik ÇAPANOĞLU  

Prof. Dr. Mustafa EMĠNOĞLU  

Prof. Dr. Yılmaz DĠKMEN 

 

- ORTOPEDĠK ONKOLOJĠ 

Prof. Dr. Dündar SABAH 

Uzman Dr. Hüseyin KAYA 

El grubu: 

Prof. Dr. Erhan COġKUNOL 

Doç. Dr. Levent KÜÇÜK 

Bel grubu: 

Dr. Öğr. Üyesi Murat ÖZTÜRK 

Emekli olan veya aramızdan ayrılanlar: 

Prof. Dr. Güven YÜCETÜRK 

Prof. Dr. Ġsmail Hakkı ÇALLI 

Prof. Dr. Oğuz ÖZDEMĠR 

Prof. Dr. Halit ÖZYALÇIN 

Doç. Dr. Burçin KEÇECĠ 

 



 

- EÜKAM 

Merkez Müdürleri 

Prof. Dr. Hadi ÖZER 

Prof. Dr. Ayfer HAYDAROĞLU 

Doç. Dr. AyĢe CANER 

Merkez Müdür Yardımcıları 

Prof. Dr. Gülsün AYDEMĠR 

Prof. Dr. Serdar ÖZKÖK 

Prof. Dr. Zeynep ÖZSARAN 

Prof. Dr. Yasemin BÖLÜKBAġI 

Uzm. Dr. Gül KĠTAPÇIOĞLU 

Doç. Dr. AyĢe CANER 

Doç. Dr. IĢıl ERGĠN 

Kalite Kontrol, Ġstatistik 

Ömer KARACA 

Kanser Kayıt Elamanları 

AyĢegül Keskin SARI 

Nimet ĠġLER 

Zuhal ERTAN 

Ergül ÇĠLĠNGĠR 

ġengül KAYA 

Nakiye GÜÇLÜ 

Sıdıka ÇOġKUN 

Gülümsüm GÖNCÜOĞLU 

Fevziye ÜNAL 

Yılmaz ÖZTÜRK 

ġerife GÜNEġ 

Sevgül ġEN 

Fatma KAYA 

Sekreterya 

Sakine PAMAK 

Semra YAYLACI 

Nigar ġEN 

Yayın Bürosu Sekreterya 

Hülya SEZGĠN 

Mehmet PALA 

Canan SARPER 

Medine DEMĠR 

 



1 

 Ege Tıp Dergisi / Ege Journal of Medicine 2019; 58: Ek Sayı /Supplement 1-9 

 

Ege Üniversitesi Hastanesi veri tabanındaki kanser olgularının epidemiyolojik 
ve genel sağ kalım özellikleri 

Epidemiological and overall survival characteristics of cancer patients in Ege 
University Hospital database  

Ayfer Haydaroğlu
2

               Fatma Sert
2

             Ayşe Caner
1

 
1 
Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kanserle Savaş Araştırma ve Uygulama Merkezi (EÜKAM), İzmir, Türkiye 

2 
Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalı, İzmir, Türkiye  

 

Öz 

Amaç: Ege Üniversitesi Hastanesi (EÜH) veri tabanındaki kanser olgularının epidemiyolojik ve genel 
sağ kalım (GSK) özelliklerini istatistiksel açıdan değerlendirmektir.  

Gereç ve Yöntem: Türkiye’de ilk kez aktif kanser kayıtçılığı EÜ Kanser Araştırma Merkezi (EÜKAM) 
tarafından 1992’de başlatılmıştır. CANREG özel bilgisayar programına kaydedilen veriler DSÖ ve 
SEER sistemleri temelinde gruplanarak analizler yapılmıştır. İstatistik analizlerde Ki-kare, General 
Linear Model (GLM), Kaplan Meier sağ kalım analizleri uygulanmıştır. Kaplan Meier sağ kalım 
analizinde Log Rank (Mantel-Cox), Breslow (Generalized Wilcoxon) ve Tarone-Ware istatistikleri 
kullanılmıştır. İstatistik analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir.  

Bulgular: EÜKAM tarafından 1992-2017 arasında, 25 yılda 117139 kanser kaydı yapılmış olup bu 
çalışma içine cilt kanserleri hariç 107238 kanser verisi esas alınmıştır. Olguların %52,8’i erkek, %47,8’i 
kadındır. Olguların yaş ortalaması 54,87±0,62 olup erkeklerde 60-69 yaş grubunda, kadınlarda ise 50-
59 yaş grubunda en sık görülmektedir (p<0,0001). Organ tutulumuna göre en sık görülen ilk üç tümör 
akciğer, meme ve tiroit kanseridir. Kadınlarda sırasıyla en sık meme, tiroit ve korpus uteri, erkeklerde 
ise akciğer, prostat ve hematolojik kanserlerdir. Yıllara ve organlara göre kanser görülme oranlarındaki 
doğrusal artış dikkat çekicidir (p<0,0001). Kadın olgular en fazla (%41,8) lokal evrede, erkekler ise 
metastatik dönemde (%38,7) tanı almışlardır. Kadınlar anlamlı olarak daha erken evrede tanı 
almaktadır (p<0,001). Cinsiyetlere göre 10 yıllık GSK erkeklerde %36,6, kadınlarda ise %60,5 olup 
kadın olgularımız daha uzun sağ kalıma sahiptir (p=0,0001). Organlara göre 10 yıllık GSK tiroit ve 
meme kanserlerinde (%92,4 ve %73,3) daha iyi, akciğer kanserlerinde ise en kötü (%9,4) olduğu 
görülmüştür (p=0,0001).  

Sonuç: Çalışmamızda erkeklerin kadınlara göre sayıca daha fazla ve daha ileri yaşlarda olduğu, 
kadınların ise erkeklere göre daha erken evrede tanı aldığı belirlenmiştir. Sağ kalımın tiroit ve meme 
kanserinde daha iyi, akciğer kanserlerinde ise en kötü olduğu görülmüştür. Olguların cinsiyetlerine 
göre GSK’leri incelendiğinde kadınların daha uzun sağ kalıma sahip olmaları dikkat çekicidir. 

Anahtar Sözcükler: Kanser, epidemiyoloji, genel sağ kalım. 

 

Abstract 

Aim: To evaluate the epidemiological and overall survival (OS) characteristics of the patients from Ege 
University Hospital (EUH) cancer database. 

Materials and Methods: The active cancer registry was launched in Ege University Cancer Research 

Center (EUCRC) as a first center in 1992. The data recorded in CANREG, which is special computer 

program, were grouped on the basis of WHO and SEER systems and analyzes were performed. In 

statistical analysis, chi-square, General Linear Model (GLM), and Kaplan-Meier survival curves were 

used. Log-Rank (Mantel-Cox), Breslow (Generalized Wilcoxon), and Tarone-Ware statistics were 

applied for survival analysis. p<0.05 was accepted statistically significant. 
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Results: Between 1992 and 2017, 117259 cancer patients were registered by EUCRC within these 25 

years. After excluding skin cancers, the data of 107238 remained cancer patients were included in this 

study. Male and women rates were 52.8% and 47.8%, respectively. The mean age of the patients was 

54.87±0.62 and it was seen most frequently in the 60-69 age group in males and in the 50-59 age 

group in females (p<0.001). The three most common tumors according to organ involvement are lung, 

breast and thyroid cancer. The most common cancer sites are breast, thyroid and corpus uteri cancers 

for women and lung, prostate and hematological cancers are for men. The linear increase in cancer 

incidence rates by years and organs is remarkable (p<0.001). Most of the female patients (41.8%) 

were diagnosed at the local stage and the males were diagnosed at the metastatic period (38.7%). 

Women were diagnosed at a significantly earlier stage (p<0.001). 10-year OS rates were 36.6% for 

males and 60.5% for females. It was seen that female patients had statistically significant longer 

survival than male patients (p<0.001). when we compared the 10-year OS rates according to primary 

organ, 10-year OS rates was found to be better in thyroid and breast cancers (92.4% and 73.3%), and 

the worst was in lung cancers (9.4%).  

Conclusion: In our study, it was shown that male cancer patients were more than females, and older 

than females. Additionally, female patients were diagnosed at earlier stages than males. Better OS 

rates were seen in thyroid and breast cancers, and the worst OS rate was in lung cancers.  

Keywords: Cancer, epidemiology, overall survival. 

 

Giriş 

Kanser insidansında yıllara göre değerlendirme 

yapıldığında tüm global istatistiklerde bir artış 

olduğu görülmektedir (1, 2). Amerikan Kanser 

Derneği tarafından UICC ve WHO iş birliği  le 

yayınlanan Kanser Atlasına göre bazı ülkelerde 

75 yaş öncesinde kanser gelişme riskinin %35'e 

yaklaştığı belirtilmektedir. Tüm yeni kanser 

vakalarının yaklaşık yarısı ve tüm kanser 

ölümlerinin yarıdan biraz fazlası Asya'da 

gerçekleşmekte ve küresel yükün dörtte biri 

Çin’de ortaya çıkmaktadır (3). Gelişmiş ülkelerde 

yaş ilerlemesi ile ortaya çıkan kanserleşmede 

artış dikkat çekerken Sahra Altı Afrika ve 

Asya'daki birçok ülkede, yüksek oranda ölümcül 

kanserler genç yaşlarda tanı almaktadır (3). Bray 

ve ark., International Agency for Research on 

Cancer (IARC)’ın dünyanın 20 coğrafik 

bölgesinde oluşturduğu GLOBACAN 2018 

Kanser insidansı tahminlerini bir makalede 

toplamışlardır. Buna göre 2018 yılında; non-

melanom cilt kanserleri hariç olmak üzere 17 

milyon yeni kanser olgusu ve 9,5 milyon kansere 

bağlı ölüm saptanmıştır. Her iki cins bir arada 

değerlendirildiğinde insidansta ve kansere bağlı 

ölümlerde akciğer kanseri birinci sıradadır (2). 

Fitzmaurice ve ark.’nın 195 ülkede, 32 kanser 

araştırdıkları global kanser kollaborasyonuna 

göre 2005-2015 arası 10 yıllık periyotta kanser 

insidansı %33 oranında artış göstermiştir (1). 

Buna %16 populasyon yaşlanması, %13 

populasyon artışı ve %4 yaşa spesifik 

değişiklikler katkıda bulunmuştur. Bu çalışmacılar 

da erkeklerde kanser ölümlerinde birinci sırada 

trakea, bronş ve akciğer kanseri, kadınlarda ise 

meme kanserini bulmuşlardır. Amerikan kanser 

istatistiklerinde Erkeklerde en sık görülen ilk üç 

kanser sırasıyla prostat, akciğer ve kolorektal 

kanserler iken mortalite sıklığında bu sıralama 

akciğer, prostat ve kolorektal olarak 

değişmektedir. Kadınlarda ise insidans sıralaması 

meme akciğer ve kolorektal kanserler iken 

mortalite sıklığında akciğer öne geçmekte, bunu 

meme ve kolorektal kanser izlemektedir (4).  

Bizim ülkemizde T.C. Sağlık Bakanlığı, Türkiye 

Halk Sağlığı Kurumu, Kanser Savaş Daire 

Başkanlığının yayınladığı Türkiye Kanser 

İstatistiklerine göre de global sonuçlara uygun 

oranlar bulunmuştur. Erkeklerde kanser 

insidansında akciğer kanserleri birinci sıradadır. 

Bunu prostat ve kolorektal kanserler izlemektedir. 

Kadınlarda ise meme kanseri birinci sırada olup 

bunu tiroit ve kolorektal kanserler izlemektedir (5).  

Bu çalışmada; Ege Üniversitesi Hastanesi veri 

tabanındaki kanser olgularının epidemiyolojik ve 

genel sağ kalım özelliklerini istatistiksel açıdan 

değerlendirilmesi ve sonuçların dünya ve Türkiye 

kanser istatistikleri ile karşılaştırılması hedeflenmiş 

olup etik kurul onayı alınarak yayınlanmaktadır. 

Gereç ve Yöntem  

T.C. Sağlık Bakanlığı, Ege Üniversitesi (EÜ) ve 

Boston Massachusetts Üniversitesi arasında 

kanser verisi toplanması için yapılan ortak protokol 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fitzmaurice%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27918777
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sonrası Türkiye’de ilk kez aktif kanser kayıtçılığı 

Ege Üniversitesi Kanser Araştırma Merkezi 

(EÜKAM) tarafından 1992’de başlatılmıştır. 

CANREG özel bilgisayar programına kaydedilen 

veriler DSÖ ve SEER sistemleri temelinde 

gruplanarak analizler yapılmıştır. İstatistik 

analizlerde Ki-kare, General Linear Model (GLM), 

Kaplan Meier sağ kalım analizleri uygulanmıştır. 

Kaplan Meier sağ kalım analizinde Log Rank 

(Mantel-Cox), Breslow (Generalized Wilcoxon) ve 

Tarone-Ware istatistikleri kullanılmıştır. İstatistik 

analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edilmiştir. 

Bulgular  

EÜKAM tarafından 1992-2017 arasında, 25 yıl 

içerisinde 117139 kanser kaydı yapılmış olup bu 

çalışmada, cilt kanserleri hariç, 107238 kanser 

verisi esas alınmıştır. Olguların %52,8’i erkek, 

%47,8’i kadındır (Şekil-1).  

 
Şekil-1. Cinsiyete göre dağılım grafiği.  

Olguların yaş ortalaması 54,87±0,62 olup 

erkeklerde 60-69 yaş grubunda, kadınlarda ise 

50-59 yaş grubunda en sık görülmektedir 

(p<0,0001) (Şekil-2). Olgularımızda sistemlere 

göre en fazla gastrointestinal sistem (GİS) 

tümörleri görülmektedir. Bunu baş boyun 

kanserleri ve solunum sistemi kanserleri 

izlemektedir. Cinsiyete göre sistem kanserlerinde 

ise erkeklerde solunum sistemi, kadınlarda ise 

meme kanseri ilk sırayı almaktadır (Tablo-1, 

Şekil-3). 

 
Şekil-2. Cinsiyete ve yaş dağılımına göre kanserlerin 

grafiği. 

 

 

Tablo-1. Sistemlere ve cinsiyete göre dağılım. 

Sistemlere Göre Dağılım 
Erkek Kadın Toplam 

n % n % n % 

GİS 11923 21,3 7619 14,9 19542 18,2 

Baş ve Boyun 7225 12,9 8176 15,9 15401 14,4 

Solunum sistemi 12507 22,4 1745 3,4 14252 13,3 

Meme 170 0,3 12909 25,2 13079 12,2 

Kadın genital 0 0,0 8332 16,2 8332 7,8 

Kan kemik iliği 3739 6,7 2924 5,7 6663 6,2 

Üriner sistem 4744 8,5 1288 2,5 6032 5,6 

MSS 2949 5,3 2928 5,7 5877 5,5 

Erkek genital 5634 10,1 0 0,0 5634 5,3 

Lenf sistemi 2298 4,1 1623 3,2 3921 3,7 

Primeri bilinmeyen 2053 3,7 1397 2,7 3450 3,2 

Nadir tümörler 949 1,7 945 1,8 1894 1,8 

Bağ Dokusu 942 1,7 837 1,6 1779 1,7 

Kemik eklem 813 1,5 569 1,1 1382 1,3 

Toplam 55946 100,0 51292 100,0 107238 100,0 

Ki-kare: 37746,311; p<0,0001 
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Şekil-3. Sistemlere göre dağılım grafiği. 

Organ tutulumuna göre en sık görülen ilk 3 tümör akciğer, meme ve tiroit kanseridir. Kadınlarda 

sırasıyla en sık meme, tiroit ve korpus uteri, erkeklerde ise akciğer, prostat ve hematolojik kanserlerdir 

(Tablo-2).  

Tablo-2. Organ tutulumuna ve cinsiyete göre en sık görülen kanserler. 

 

Yıllara ve organlara göre kanser görülme oranlarında doğrusal artış dikkat çekicidir (F=474,672 

p<0,0001) (Şekil-4).  

 

Organ n % Organ n % Organ n %

Akciger 12281 22,0 Meme 12942 25,2 Akciğer 13895 13,0

Prostat 4772 8,5 Troid 6687 13,0 Meme 13154 12,3

Kan,kemik iliği, 

Hematopoetik S.

3739 6,7 Korpus Uteri 3379 6,6 Troid 8450 7,9

Mesane 3170 5,7 Kan,kemik iliği, 

Hematopoetik S.

2924 5,7 Kan,kemik iliği, 

Hematopoetik S.

6663 6,2

Larinks 2991 5,3 Serviks Uteri 2647 5,2 Prostat 4783 4,5

Mide 2692 4,8 Ovaryum 1771 3,5 Mide 4212 3,9

Kolon 2444 4,4 Kolon 1718 3,3 Kolon 4162 3,9

Lenf Nodları 2298 4,1 Beyin 1680 3,3 Lenf Nodları 3921 3,7

Beyin 2227 4,0 Lenf Nodları 1623 3,2 Beyin 3907 3,6

Erkek Kadın Toplam
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Şekil-4. Yıllara ve organ tutulumuna göre kanser artış eğilimi (F=474,672 p<0,0001). 

Erişkin ve çocuk olgularımızın karşılaştırılması yapılmıştır. 20 yaş ve üstü erişkin, 19 yaş ve altı 

çocukluk çağı kabul edilerek baktığımızda olgularımızın %4,5’i çocuk, %95,5’i erişkindir (Tablo-3, 

Şekil-5).  

 
Tablo-3. Yaşam dönemlerimize göre olgular. 

Yaşam Dönemi n % 

Çocuk (0-19 y) 4784 4,5 

Erişkin (≥ 20y) 102454 95,5 

Toplam 107238 100,0 

 

 

Şekil-5. Yaşam dönemlerine göre olgular. 

Kadın olgular en fazla (%41,8) lokal evrede tanı 

alırken, erkekler en fazla metastatik dönem-de 

(%38,7) tanı almışlardır. Kadınlar anlamlı olarak 

daha erken evrede tanı almaktadır (p<0,001). 

Tablo-4 ’de evrelendirme yapılan olgularda tümör 

evrelerinin cinsiyete göre dağılımı görülmektedir 

(Tablo-4, Şekil-6).  

 

 

Tablo-4. Tümör evrelerinin cinsiyete göre dağılım. 

Tanıda 
Evre  

Erkek Kadın Toplam 

n % n % n % 

İnsitu 353 0,9 737 1,9 1090 1,4 

Lokalize 
Evre 

11916 30,8 15864 41,8 27780 36,2 

Lokal İleri 
Evre 

11451 29,6 12230 32,2 23681 30,9 

Metastatik 
Evre 

14967 38,7 9125 24 24092 31,4 

Toplam 38687 100,0 37956 100,0 76643 100,0 

 

 
Şekil-6. Tümör evrelerinin cinsiyete göre dağılım 

grafiği. 

Cinsiyetlere göre 10 yıllık GSK erkeklerde %36,6, 

kadınlarda ise %60,5 olup kadın olgularımızın 

daha uzun sağ kalıma sahip oldukları 

görülmüştür (p=0,0001) (Tablo-5). Şekil-7’de ise 

olguların cinsiyetlere göre sağ kalım eğrileri 

karşılaştırmalı olarak görülmektedir.  
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Tablo-5. Olguların cinsiyetlere göre beş ve 10 yıllık 

genel sağ kalımların karşılaştırması. 

 Cinsiyet n 
Ölen  Yaşayan 

5 yıl 10 Yıl 
n % 

Erkek 37940 22542 40,6 47,1 36,6 

Kadın 38994 14373 63,1 70 60,5 

 

 
Şekil-7. Olguların cinsiyetlere göre sağ kalım eğrileri. 
 

Erişkinlerde ve çocuklarda genel sağ kalım 

özellikleri karşılaştırıldığında çocukluk çağında 

sağ kalımların daha iyi olduğu dikkat çekicidir 

(Tablo-6, Resim-8).  

Tablo-6. Erişkinlerde ve çocuklarda 2, 5 ve 10 yıllık 

genel sağ kalım karşılaştırması 

Yaşam 
Dönemleri 

n 
Ölüm   

n 
Yaşayan 2 Yıl 5 yıl 10 Yıl 

Çocuk    
0-19 y 

3320 885 73,3 84,2 76,6 72,0 

Erişkin    
≥ 20 y 

73614 36030 51,1 69,8 57,9 47,6 

 

 
Şekil-8. Erişkinlerde ve çocuklarda genel sağ kalım 

eğrilerinin karşılaştırılması. 

Sistemlere göre sağ kalımda içinde tiroit kanseri 

olan baş boyun kanserleri birinci sırdadır. Bunu 

meme kanseri izlemektedir (Tablo-7). En sık 

görülen İlk beş sisteme ait genel sağ kalım eğrile-

rinin karşılaştırılması Resim-9’ da görülmektedir.   

 
Şekil-9. En sık görülen İlk beş sisteme ait genel sağ 

kalım eğrileri 

Tablo-7. Sistemlere göre 2, 5 ve 10 yıllık sağ kalımlar. 

Sistemler n Ölüm n Yaşayan 2 Yıl 5 yıl 10 Yıl 

Baş ve Boyun 12251 2602 78,8 90,6 84,3 76,1 
GİS 13783 9781 29,0 48,7 33,7 25,2 
Solunum sistemi  7999 6945 13,2 29,8 15,5 9,5 
Kadın genital 5712 2254 60,5 83,5 69,3 56,9 
Meme 10335 2750 73,4 94,5 85,3 73,3 
Erkek genital 4637 1613 65,2 88,0 75,9 59,0 
Üriner sistem 4619 2258 51,1 73,3 59,4 46,5 
Lenf nodları 2990 1069 64,2 79,2 70,2 61,1 
Kemik Eklem 883 370 58,1 78,6 62,6 53,9 
Bağ Dokusu 1231 589 52,2 75,3 58,4 47,8 
Hematopoetik, RES 5126 2616 49,0 70,1 56,5 44,6 
MSS 4023 1906 52,6 69,1 58,7 49,6 
Nadir tümörler 1420 462 67,5 84,9 75,1 64,0 
Primeri bilinmeyen, diğer  1925 1700 11,7 22,5 13,0 9,3 
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Tablo-8. Sık görülen kanserlerin organlara göre genel sağ kalım özellikleri. 

Sistemler n Ölüm n 
Yaşayan 

 % 
2 Yıl 5 yıl 10 Yıl 

Akciğer 7814 6809 12,9 29,5 15,2 9,4 

Meme 10335 2750 73,4 94,5 85,3 73,3 

Prostat 3988 1503 62,3 87,5 74,2 55,2 

Tiroit 7956 475 94,0 97,8 96,0 92,4 

Mide 2881 2178 24,4 39,9 27,3 20,7 

Kolorektal 5662 3102 45,2 72,4 53,1 40,3 

Organlara göre 10 yıllık GSK ise tiroit ve meme kanserlerinde (%92,4 ve %73,3) daha iyi, akciğer 

kanserlerinde ise en kötü (%9,4) olduğu görülmüştür (p=0,0001) (Tablo-8, Şekil-10).  

 

 
Şekil-10. Sık görülen kanserlerin organlara göre genel 

sağkalım özellikleri.  

Genel sağkalım açısından en sık görülen 

kanserlerdeki sağkalımları her iki cinsiyette ayrı 

ele alacak olursak; erkeklerde en iyi prognoz  

gösteren kanser prostat kanseri olup bunu 

mesane kanseri ve hemapoetik sistem 

maligniteleri izlemektedir. Akciğer kanseri en kötü 

seyir göstermektedir (Şekil-11) (Log Rank 

(Mantel-Cox)= 5668,139 p<0,0001). Kadınlarda 

ise en iyi sağkalım tiroit kanserlerindedir. Bunu 

meme ve korpus kanserleri izlemektedir. En kötü 

seyir ise over kanserindedir (Şekil-12) (Log Rank 

(Mantel-Cox) =2986,981 p<0,0001). 

 
Şekil-11.Erkeklerde sık görülen kanserlerin    

organlara göre genel sağ kalım 

özellikleri.  

 
Şekil-12. Kadınlarda sık görülen kanserlerin organlara 

göre genel sağkalım özellikleri. 

Her iki cinsiyeti mortalite açısından 

karşılaştırdığımızda erkeklerde en ölümcül 

kanser aynı zamanda en sık görülen kanser olan 

akciğer kanseri olduğu görülmektedir. Erkek 

kanserli olgularımızın %25’ akciğer kanserinden 

kaybedilmektedir (Şekil-13). Kadınlarda ise ölüm 

oranlarında birinci sırada kadınların en sık 

görülen kanseri olan meme kanseridir. Kadın 

kanserli olgularımızın %18’i meme kanserinden 

kaybedilmektedir (Şekil-14). 

 
Şekil-13. Erkek olgularda kanser görülme sıklığı ve 

ölüm oranları. 
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Şekil-14. Kadın olgularda kanser görülme sıklığı ve 

ölüm oranları. 

 

Tartışma 

EÜ Hastanesi veri tabanına kanser kayıtları 1992 

de başlamış, 25 yıl içerisinde 117139 kanser 

olgusu kaydedilmiştir. Bu tek hastane olarak 

Türkiye’deki en geniş kanser serisidir. Genel 

kanser istatistiklerimizi global verilerle 

karşılaştırabilmek için non melanom cilt kanserleri 

hariç tutulmuştur (2, 3). Bu nedenle çalışma içine 

cilt kanserleri hariç 107238 kanser verisi esas 

alınmıştır. Olguların %52,8’i erkek, %47,8’i kadın 

olup erkek olgularda hafif bir sayısal üstünlük 

vardır.  

Tüm global istatistiklerde kanser insidansında 

yıllara göre bir artış olduğu belirtilmektedir (1-4, 6, 

8). Fitzmaurice ve ark.’nın global kanser 

kolleborasyonuna göre 2005-2015 arası 10 yıllık 

periyotta kanser insidansı %33 oranında artış 

göstermiştir (1). Buna %16 popülasyon 

yaşlanması, %13 popülasyon artışı ve %4 yaşa 

spesifik değişiklikler katkıda bulunmuştur. Ege 

Üniversitesi hastanesi kanser kayıtlarında da 

global kanser insidansında artışa paralel olarak 

artış olduğu görülmektedir. Yıllara ve organlara 

göre kanser görülme oranlarında yıllara göre 

doğrusal artış dikkat çekici olup en fazla artışın 

tiroit, akciğer ve meme kanserinde olduğu 

görülmüştür (F=474,672; p<0,0001).  

Her iki cinsiyet için en fazla görülen kanser 

GLOBOCAN 2018 verilerine göre total vakaların 

%11,6’sını oluşturan solunum sistemi kanserleridir 

(2). Bu kanser tüm kanser ölümlerinin %18,4’ünü 

oluşturur. Bizim erkek olgularımızda en sık görülen 

kanser trakea, bronş ve akciğer kanserini 

kapsayan solunum sistemi kanserleri olmakla 

beraber her iki cinsiyeti ele alacak olursak en sık 

görülen kanserler gastrointestinal sistem (GİS) 

kanserleridir.  

Organlara ve cinsiyete göre kanser sıklığında 

GLOBOCAN 2018 çalışmasında erkeklerde en sık 

akciğer kanseri olup bunu prostat ve kolorektal 

kanserler izlemektedir. T.C. Sağlık Bakanlığı, 

Türkiye Halk Sağlığı Kurumu, Kanser Savaş Daire 

Başkanlığının yayınladığı Türkiye Kanser 

İstatistiklerine göre de sonuçlar benzerdir (5). 

Bizim hastanemizde ise sıralama akciğer, prostat 

ve hematolojik kanserler olarak bulunmuştur. 

Bray’in çalışmasında kadınlar arasında meme 

kanseri en sık görülen ve en çok ölüme neden 

olan kanser meme kanseridir. Bunu kolorektal ve 

akciğer kanserleri izler (2). Türkiye verilerinde ise 

meme kanserini tiroit ve kolorektal kanserler 

izlemektedir (5). Hastanemiz verilerine göre ise 

kadınlarda organlara göre en sık görülen kanserler 

sırasıyla meme, tiroit ve korpus uteri kanseridir. 

Meme ve tiroit kanserlerinin görülüşü Türkiye 

ortalamasına benzer bulunmuştur. 

Bray ve arkadaşlarının çalışmalarında her iki cins 

bir arada yerleşim yerlerine göre kanserleri 

mortalite açısından karşılaştırıldığında %18,4 ile 

akciğer kanserini bulmuşlardır. Bunu mide ve 

karaciğer kanserleri, dördüncü sırada meme 

kanserleri izlemektedir (2). Feray ve 

arkadaşlarının Avrupa kanser insidansı ve 

mortalitesi çalışmasında kadın ve erkek olgular 

ayrı değerlendirilmiş, akciğer kanseri % 24 ile 

mortalitede birinci sırada bulunmuştur. Siegel ve 

ark.’nın ABD’deki 2018 kanser istatistikleri 

çalışmasında ise erkeklerde mortalite sıklığında 

sıralamada %26 ile akciğer kanseri birinci sıradadır. 

Bunu prostat, kolorektal, pankreas kanserleri 

izlemektedir (4). Bizim çalışmamızdaki erkek 

kanserleri mortalitesinde birinci sırada olan akciğer 

kanserlerinde bu oran %25’tir. Erkek 

kanserlerimizin dörtte biri akciğer kanserinden 

kaybedilmektedir. Avrupa çalışmasında mortalite 

oranında akciğeri kolorektal, prostat ve pankreas 

kanserleri izlemektedir. Bizim çalışmamızda ise 

akciğeri mide, hemapoetik maligniteler ve prostat 

kanserleri izlemektedir. Avrupa çalışmasında 

kadınlarda kanser mortalitesinde %16,2 ile meme 

kanseri birinci sıradadır. Bunu akciğer, kolorektal, 

ve pankreas kanseri izlemektedir (7). Siegel ve 

ark.’nın Amerika çalışmasında ise meme kanserini 

kadınlarda en sık görülen kanser olmakla beraber 

ölüme en çok neden olan kanserin akciğer kanseri 

olduğunu bulmuşlardır. Kanser mortalite sıklığında 

akciğeri meme, kolorektal, pankreas ve over 

kanserleri izlemektedir (4). Bizim kadın kanserli 

olgularımızda ise ölüme en sık sebebiyet veren 

meme kanseri %18’lik bir yer kaplamaktadır. Bunu 

hemopoetik, maligniteler, korpus uteri, serviks uteri 

ve over kanseri gibi jinekolojik maligniteler 

izlemektedir. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fitzmaurice%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27918777
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Olgularımızda her iki cinsiyeti 5 ve 10 yıllık sağ 

kalımlar açısından karşılaştırdığımızda (Tablo-5) 

sırasıyla erkeklerde %47,1 ve %36,6 iken 

kadınlarda %70 ve %60,5 bulunmuştur.  Bizim 

serimizde kadın olgularda sağ kalımlar daha 

uzundur. Bunun nedeni erkeklerde en ölümcül 

olan akciğer kanserinin en sık görülmesi yanı sıra 

diğer sık görülen prostat ve kolorektal kanser gibi 

tarama yöntemleri ile kolayca erken saptanacak 

kanserlerin geç evrede yakalanmasının olduğu 

düşünülmüştür. Kadınlara yönelik farkındalık 

çalışmalarının yoğunluğuna, kadınların vücutları 

ile daha ilgili olmasına bağlı olarak kadınlar daha 

erken evrelerde doktora başvurmaktadırlar. Sık 

görülen olgularımız arasında en iyi sağ kalım tiroit 

kanserindedir. Beş ve 10 yıllık sağ kalımlar tiroit 

kanserinde %96 ve %92,4, meme kanserinde 

%85,3 ve %73,3, prostat kanserinde %74,2 ve 

%55,2 iken en kötü seyirli akciğer kanserinde 

%15,2 ve %9,4 dür (Tablo-8). Sonuçlarımız 

kaynaklarla uyumlu bulunmuştur. 

Sonuç  

Çalışmamızda erkeklerin kadınlara göre sayıca 

daha fazla ve daha ileri yaşlarda olduğu 

görülmüştür. Evrelere göre dağılımda ise 

kadınların erkeklere göre daha erken evrede tanı 

aldığı belirlenmiştir. On yıllık GSK’nin tiroit ve 

meme kanserinde daha iyi, Akciğer kanserlerinde 

ise en kötü olduğu görülmüştür. Olguların 

cinsiyetlere göre GSK’de kadınların daha uzun 

sağ kalıma sahip olmaları dikkat çekicidir. 

Prognozu en kötü kanserlerden biri olan akciğer 

kanserinin erkeklerde çok görülmesi ve birçok 

kanser türünde erkeklerin daha ileri evrelerde 

tanı alması kötü prognozda önemli bir rol oynar. 

Kadınlara yönelik etkin kanser farkındalık 

programları ve kadınların bedenleri ile daha ilgili 

olmaları erken tanı açısından bir avantaj 

oluşturmaktadır. Bu nedenle erkeklere yönelik 

kanser farkındalık çalışmalarının daha etkin 

yapılması gerektiğini düşünmekteyiz. 
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Öz 

Amaç: Bu çalışmanın amacı, Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi veri tabanında bulunan, 
merkezi sinir sistemi (MSS) tümörü tanısı ile tedavi edilen 5877 adet olgunun epidemiyolojik ve genel 
sağ kalım özelliklerini istatistiksel açıdan değerlendirmek ve literatür ile karşılaştırmaktır. 

Gereç ve Yöntem: 1992 ile 2017 yılları arasında Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinde tanı 
alan 5877 adet MSS kanseri olgusu, Ege Üniversitesi Kanserle Savaş, Uygulama ve Araştırma 
Merkezi’nin (EÜKAM) özel eğitimli ve sertifikalı kanser kayıt elemanları tarafından kayıt altına alınan 
veriler, Ki-kare testi ve doğrusal modelleme yöntemi kullanılarak analiz edilmiş, p<0,05 değeri anlamlı 
kabul edilmiştir. 

Bulgular: EÜKAM verilerine göre 1992 ile 2017 yılları arasında Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Hastanesinde tanı olan toplam kanser olgu sayısı 117139 olarak bulunmuş olup MSS tümörleri, 5877 
adet olgu ile tüm kanser olgularının %5’ini oluşturmuştur. %66,7 oranında en sık beyin tümörleri 
izlenmiştir. MSS tümörleri en sık 50-59 yaş aralığında izlenmiştir. Beyin tümörlerinin en sık frontal lob 
lokalizasyonunda yerleştiği görülmüştür. Beyin tümörleri arasında diffüz astrositik ve oligodendroglial 
tümörler (%63) en sık izlenen grup olmuştur. Beyin tümörlerinin toplam sayısında da tüm MSS 
tümörleriyle benzer şekilde, 1992-2017 yılları arasında doğrusal bir artış izlenmiştir. Beş yıllık sağ 
kalım oranı, %86,3 oranı ile meninks tümörlerinde en fazla olduğu bulunmuştur. Sağ kalım oranlarının, 
70 yaş ve üzeri grupta en düşük oranda olduğu, glioblastomların, erkeklerde (%60,4) daha sık 
görüldüğü izlenmiştir. Glioblastomlarda ortalama sağ kalım süresi, erkeklerde 11,6 ay, kadınlarda ise 
13,3 ay olduğu bulunmuştur. 

Sonuç: Genel olarak EÜKAM verileri ve literatür bilgileri örtüşmektedir ve MSS tümörlerinin insidansında 
artış olduğu; CBTRUS, GLOBOCAN ve Türkiye Kanser İstatistiği verilerinde de izlenmektedir. 

Anahtar Sözcükler: Merkezi sinir sistemi tümörleri, epidemiyoloji, sağ kalım, CBTRUS, GLOBOCAN. 

Abstract 

Aim: The aim of this study was to evaluate the epidemiological and overall survival characteristics of 
5877 patients diagnosed with Central Nervous System tumors in the database of Ege University 
Faculty of Medicine and compare them with the literature. 

Materials and Methods: 5877 cases of CNS cancer diagnosed at Ege University Hospital between 
1992 and 2017 were recorded by specially trained and certified cancer registry staff of Ege University 
Cancer Control, Application and Research Center(EUCRC) analyzed using linear modeling method 
and Chi-Square test and p <0.05 was considered statistically significant. 
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Results: According to EUCRC data, the total number of cancer cases diagnosed at Ege University 

Hospital between 1992 and 2017 was 117139 and CNS tumors accounted for 5% of all cancer cases 

with 5877 cases. 66.7% of the most common brain tumors were observed. CNS tumors were most 

frequently observed in the 50-59 age range. Brain tumors were most commonly located in the frontal 

lobe. Diffuse astrocytic and oligodendroglial tumors (63%) were the most common group among brain 

tumors. Similar to all CNS tumors, a linear increase was observed in the total number of brain tumors 

between 1992 and 2017. The 5-year survival rate was found to be the highest in meningeal tumors 

with a rate of 86.3%. It was observed that survival rates were the lowest in the 70-year-old group and 

Glioblastomas were more common in males (60.4%). The mean survival time in glioblastomas was 

11.6 months for males and 13.3 months for females. 

Conclusion: In general, EUCRC data and literature data is overlapping and increase in the incidence 

of CNS tumors is also seen in the data of CBTRUS, GLOBOCAN and Turkey Cancer Statistics. 

Keywords: Central nervous system tumors, epidemiology, survival, CBTRUS, GLOBOCAN. 

 

Giriş 

Merkezi Sinir Sistemi (MSS) tümörleri, anatomik 

olarak birbirine yakın fakat morfoloji ve klinik 

davranış olarak birbirinden farklı tümörleri kapsar 

(1). MSS tümörleri kavramı, genel kullanımda 

beyin ve omurilik tümörlerini ifade etmek için 

kullanılsa da 3.  Uluslararası Onkolojik Hastalıklar 

Sınıflamasında (ICD-O-3) meninkslerden, hipofiz 

bezinden, pineal bezden ve sinirlerden köken alan 

tümörler, MSS tümörleri olarak; beyin parankiminin 

tümörleri ise beyin tümörleri olarak 

değerlendirilmiştir (2). Literatüre bakıldığında ise 

MSS tümörlerinin beyin, meninks, omurilik, 

kraniyal sinirler ve diğer MSS lokalizasyonundaki 

tümörleri kapsadığı görülmektedir (3). 

Primer MSS tümörleri, diğer sistem tümörleri ile 

karşılaştırıldıklarında daha az sayıda 

görülmelerine rağmen, radyolojik inceleme 

tekniklerinin yaygınlaşması ile bu oran giderek 

artmaktadır. Histopatolojik inceleme tekniklerinin 

gelişmesi ile spesifik tümör tiplerinin tanınması 

kolaylaşmıştır (4). 

MSS tümörleri sonucunda gelişen bilinç 

bozuklukları ve nörolojik kusurlar nedeni ile bu 

tümörlerin sosyal yükü diğer sistemlerin 

tümörlerine göre daha belirgindir. Bu nedenle MSS 

tümörlerinin epidemiyolojisinin anlaşılması, MSS 

tümörlerinin erken tanı ve tedavisinin sağlanması, 

yeni tedavi yöntemlerinin geliştirilmesi için 

önemlidir (5). 

Bu çalışmanın amacı, Ege Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi veri tabanında bulunan, MSS 

tümörleri tanısı ile tedavi edilen 5877 adet olgunun 

epidemiyolojik ve genel sağ kalım özelliklerini 

istatistiksel açıdan değerlendirmek ve literatür ile 

karşılaştırmaktır.  

 

Gereç ve Yöntem 

1992 ile 2017 yılları arasında Ege Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesinde tanı alan 5877 adet MSS 

kanseri olgusu, Ege Üniversitesi Kanserle Savaş, 

Uygulama ve Araştırma Merkezi’nin (EÜKAM) özel 

eğitimli ve sertifikalı kanser kayıt elemanları 

tarafından kayıt altına alınmıştır. Kanser kayıtları, 

nüfus tabanlı kanser kayıt merkezleri için dizayn 

edilmiş bir bilgisayar programı olan CANREG 4 

(IACR-2005) ile kaydedilmiş ve tüm veriler SPSS® 

v25’e (IBM-2018) aktarılarak istatistik analizler 

yapılmıştır. Bu analizler için, MSS tümörleri ICD-

O-3 kodlarına göre ayrılmıştır: Beyin (C71.0-

C71.9), meninks (C70.0-C70.9), omurilik, kraniyal 

sinirler ve MSS diğer bölümleri (C72.0-C72.9), 

hipofiz bezi, kraniofarengial kanal ve pineal bez 

(C75.1-C75,3). İstatistik analiz yöntemi olarak, Ki-

kare testi ve doğrusal modelleme yöntemi 

kullanılmış ve p<0,05 değeri anlamlı kabul 

edilmiştir.  Bu çalışmada çocuk yaş grubu, 0-19 

yaş aralığı olarak belirlenmiştir. 

Bulgular 

Epidemiyoloji 

EÜKAM verilerine göre 1992 ile 2017 yılları 

arasında Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesinde tanı olan toplam kanser olgu sayısı 

117139 olarak bulunmuş olup MSS tümörleri, 

5877 adet olgu ile tüm kanser olgularının %5’ini 

oluşturmuştur ve en sık görülen dokuzuncu tümör 

grubu olmuştur. Tüm sistem kanserlerinin sayı ve 

oranları Tablo-1’de gösterilmiştir. 
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Tablo-1. Tüm sistem kanserlerinin sayı ve oranları.  

 
 

MSS tümörlerinin görülme oranının, tüm 

sistemlerin tümörleri ile birlikte değerlendiril-

diğinde erkeklerde biraz daha fazla olmak ile 

birlikte her iki cinsiyette, hemen hemen aynı 

oranda olduğu izlenmiştir. Erkeklerde bu oran 

%2,24 (n:2625) iken kadınlarda; %2,22’dir 

(n:2611). MSS tümörü tanısı almış olgular 

incelendiğinde erkek olguların oranı %50,1 

(n:2625), kadın olguların oranı ise %49,9’dur 

(n:2611). 

MSS tümörleri kendi aralarında lokalizas-

yonlarına göre değerlendirildiğinde; beyin 

tümörleri, %66,7 (n:3490) oranı ile en sık 

lokalizasyon olarak bulunmuştur. Meninksler; 

%23,7 (n:1239), omurilik ve diğer MSS tümörleri 

ise %9,7 (n:507) oranında bulunmuştur. MSS 

tümörlerinin ICD-O-3’e göre yerleşim yerlerinin 

dağılımı Şekil-1’de gösterilmiştir. MSS tümörlerinin 

lokalizasyonu ile cinsiyetlerin karşılaştırılması 

sonucunda ise her iki cinsiyette en sık beyin 

tümörleri izlenmekle (erkek: %76 n:1994; kadın: 

%73 n:1496) birlikte kadınlarda meninks 

tümörlerinin erkeklere oranla daha sık izlendiği 

görülmüştür (%33 n:861). Omurilik ve diğer MSS 

tümörleri ise en az izlenen tümörler olmuşlardır. 

MSS tümörlerinin ICD-O-3’e göre yerleşim yerleri 

ve cinsiyet ilişkisi, Şekil-2’de gösterilmiştir. 

MSS tümörlerinin %18,2’sinin (n:954) çocuk yaş 

grubunda (0-19 yaş) görüldüğü ve çocuk yaş 

grubunda erişkin yaş grubuna benzer şekilde 

%88,8 (n:847) oranında beyin tümörlerinin 

görüldüğü izlenmiştir. Çocuk yaş grubunda 

meningeal tümörlerin çok az izlenmesi (2,4 n:23) 

ve beyin tümörlerinin erişkin yaş grubuna göre 

daha fazla oranda (%88 n:847) bulunması dikkat 

çekmiştir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0,0001). MSS tümörlerinin, 

çocuk ve erişkin yaş gruplarına göre 

lokalizasyonları Şekil-3’te gösterilmiştir. 

 
Şekil-1. MSS tümörlerinin ICD-O-3’e göre yerleşim yerlerinin 

dağılımı. 
 

 
Şekil-2. MSS tümörlerinin ICD-O-3’e göre yerleşim 

yerleri ve cinsiyet ilişkisi.  

 

 
Şekil-3. MSS tümörlerinin çocuk ve erişkin yaş 

gruplarına göre lokalizasyonları. 

 

Olgular, her dekat için bir grup oluşturulacak 

şekilde yaş gruplarına ayrılarak değerlendiril-

diğinde ise MSS tümörlerinin en fazla izlendiği 

yaş aralığının 50-59 yaş aralığı (%19,9 n:1042), 

en az izlendiği yaş aralığının ise 70 yaş üzeri yaş 

aralığı (%7,4 n:385) olduğu belirlenmiştir. MSS 

tümörlerinin yerleşim yerleri ile yaş grupları 

arasındaki dağılımları incelendiğinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0,0001). 

MSS tümörlerinin yerleşim yerlerinin yaş 

gruplarına göre dağılımı Şekil-4’de gösterilmiştir. 
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Şekil-4. MSS tümörlerinin yerleşim yerlerinin yaş 

gruplarına göre dağılımı. 

1992 ile 2017 yılları arasında MSS tümörlerinde 

doğrusal bir artış izlenmiş olup bu doğrusal artış 

yıllara göre istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0,0001). MSS tümörlerinin 

yerleşim yerlerinin yıllara göre dağılımı Şekil-5’te 

gösterilmiştir. 

 

 
Şekil-5. MSS tümörlerinin yerleşim yerlerinin yıllara göre dağılımı. 

Beyin tümörlerinin, lokalizasyonları incelen-
diğinde en sık frontal lob yerleşiminin (%15,1 
n:527) görüldüğü, temporal lobun ise (%13,9 
n:484) ikinci en sık yerleşim yeri olduğu 
izlenmiştir. Oksipital lob (%2,5 n:88) ve 
intraventriküler yerleşimin (%3, n:103) en az 
yerleşim yerleri olduğu görülmüştür. Erkeklerde 
temporal lob yerleşiminin (%15,2 n:304), 
kadınlarda ise frontal lob yerleşiminin (%15,9 
n:238) ilk sırada izlendiği gözlenmiş ve bu fark 
istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 
(p<0,0001) Beyin tümörü yerleşim yerlerinin, 
cinsiyetlere göre dağılımı Şekil-6’da gösterilmiştir. 

 
Şekil-6. Beyin tümörü yerleşimlerinin, cinsiyetlere göre 

dağılımı. 

Çocuk yaş grubunda beyin tümörlerinin en sık 

yerleşim yeri, cerebellum (%27,2 n:230) ikinci sık 

yerleşim yeri beyin sapı (%14 n:119) iken erişkin 

yaş grubunda en sık yerleşim yerlerinin frontal ve 

temporal loblar olduğu izlenmiştir. Çocuk yaş 

grubunda supratentoriyal alanda en sık 

lokalizasyonun temporal lob (%7,2 n:61) olduğu 

bulunmuştur. Beyin tümörlerinin yerleşimlerinin 

çocuk ve erişki yaş gruplarına göre dağılımı 

Şekil-7’de gösterilmiştir.   

 
Şekil-7. Beyin tümörlerinin yerleşimlerinin çocuk ve 

erişki yaş gruplarına göre dağılımı. 

 

Beyin tümörleri, histolojik özelliklerine göre 

sınıflandırıldığında ise diffüz astrositik ve 

oligodendroglial tümörlerin %63 (n:2423) 

oranında en fazla izlenen beyin tümörleri olduğu, 

bunun yanında koroid pleksus tümörleri, sinir 

tümörleri ve germ hücreli tümörlerin %1 oranı ile 

an az görülen tümörler olduğu bulunmuştur. 

Beyin tümörlerinin histopatolojik olarak 

sınıflandırılması ve görülme oranları Şekil-8’de 

gösterilmiştir.  
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Şekil-8. Beyin tümörlerinin histopatolojik olarak 

sınıflandırılması ve oranları. 

Erkeklerde, %74 oranında, kadınlarda ise %54,2 

oranında olmak üzere her iki cinsiyette de malign 

tümörlerin görülme sıklığı daha fazla olsa da 

erkeklerde malign tümörler, kadınlara göre daha 

fazla görülürken, kadınlarda benign tümörler 

erkeklere göre daha fazla görülmüştür ve bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

(p<0,0001)   

Beyin tümörlerinin toplam sayısında da tüm MSS 

tümörleriyle benzer şekilde, 1992-2017 yılları 

arasında doğrusal bir artış izlenmiştir. Bu 

doğrusal artış tüm yerleşim bölgeleri için de 

izlenmiştir. Genel doğrusal model analizi ile 

incelendiğinde yıllara göre yerleşim 

bölgelerindeki artış anlamlı bulunmuştur. (GLM: 

F=74,235; p<0,0001) Beyin tümörlerinin yerleşim 

yerlerinin yıllara göre dağılımı Şekil-9’da 

gösterilmiştir. 

 
Şekil-9. Beyin tümörlerinin yerleşim yerlerinin yıllara göre dağılımı. 

 

ICD-O-3 sistemi kullanılarak meningeal tümörler 

yerleşim yerlerine göre sınıflandırılmış ve en sık 

yerleşim bölgesinin beyin meninksleri (%81,6 

n:1011) olduğu bulunmuştur. Spinal meninks 

yerleşimi ise %4,1 (n:51) olarak bulunmuştur. 

Meninks yerleşimli tümörlerin cinsiyet dağılımı 

incelendiğinde ise her iki cinste beyin 

meninkslerinde yerleşen tümörlerin birbirine 

yakın oranlarda olduğu izlenmiştir, bu oran 

erkeklerde %83, kadınlarda ise %81,1’dir. Spinal 

meninks yerleşimli tümörlerin ise kadınlarda 

(%5), erkeklere (%2,8) oranla yaklaşık iki kat 

daha fazla oranda görüldüğü bulunmuştur. Çocuk 

yaş grubunda meninks yerleşimli tümörler 

içerisinde beyin meninks yerleşimli tümörler, 

erişkin yaş grubuna benzer şekilde %76,2 (n:16) 

oranında en sık izlenen tümörler iken çocuklarda 

spinal meninks yerleşimi, %23,8 oranı ile erişkin 

yaş grubundan daha fazladır. Bu fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur. Çocuk ve erişkin yaş 

grubunda meninks yerleşimli tümörlerin dağılımı 

Şekil-10’da gösterilmiştir. 

 
Şekil-10. Çocuk ve erişkin yaş grubunda meniks 

yerleşimli tümörlerin dağılımı. 

Sağ kalım  

Beş yıllık sağ kalım oranı, %86,3 oranı ile 

meninks tümörlerinde en fazla olup bunu omurilik 

ve diğer MSS tümörleri %83 oranı ile 

izlemektedir. Beyin tümörlerinde ise beş yıllık sağ 

kalım oranı, %46,3 olarak bulunmuştur. 10 yıllık 

sağ kalım oranları incelendiğinde, omurilik ve 

diğer MSS tümörlerinin sağ kalım oranı; %79,4, 

meninks tümörlerinin, %73, beyin tümörlerinin 
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sağ kalım oranı ise %35,8 olarak bulunmuştur. 

MSS tümörlerinin yerleşim yerlerine göre 

kümülatif sağ kalım oranları Şekil-11’de 

gösterilmiştir. MSS tümörleri sağ kalım 

oranlarının cinsiyetlere göre dağılımı 

incelendiğinde beş yıllık sağ kalım oranı 

kadınlarda (%66,6) erkeklere (%54,5) göre daha 

fazla bulunmuştur. MSS tümörlerinin 10 yıllık sağ 

kalım oranları ise beş yıllık sağ kalım oranları ile 

paralel olarak kadınlarda sağ kalım oranı (%57,3) 

erkeklere (%42,8) göre daha fazla bulunmuştur. 

MSS tümörleri ve sağ kalım oranları yaş 

gruplarına göre incelendiğinde ise 20-29 yaş 

grubunda beş yıllık sağ kalım oranı, %76,1 ile en 

fazla iken 0-9 yaş aralığında ise 10 yıllık sağ 

kalım oranı, %62 ile en fazla bulunmuştur. Beş 

yıllık ve 10 yıllık sağ kalım oranlarının, 70 yaş ve 

üzeri grupta sırası ile %28,5 ve %4,1 ile en düşük 

oranda olduğu görülmüştür. 70 yaş ve üzeri 

grupta olguların %48,3’ü, tanı aldıktan sonraki ilk 

12 ayda hayatını kaybetmiştir. 

 
Şekil-11.MSS tümörlerinin yerleşim yerlerine göre 

kümülatif sağ kalım oranları. 

İki yıllık sağ kalım oranları incelendiğinde derece 

2 oligodendrogliomların %87 oranı ile en fazla 

sağ kalım oranına, glioblastomların ise %18 oranı 

ile en düşük sağ kalım oranına sahip olduğu, beş 

yıllık sağ kalım oranlarının, derece 2 

oligidendrogliomlarda (%58) en yüksek; 

glioblastomlarda (%1) ise en düşük olduğu, 10 

yıllık sağ kalım oranının ise derece 2 diffüz 

astrositomlarda (%23) en yüksek; 

glioblastomlarda (%1) ise en düşük olduğu 

bulunmuştur. Glioblastom tanısı almış olguların 

%52’si ilk 12 ay içinde hayatını kaybetmiş, ilk 24 

aydan sonra ise sağ kalım oranlarında belirgin 

olarak düşüş kaydedilmiştir. Ortalama sağ kalım 

süresinin derece 2 oligodendrogliomlarda (112,7 

ay) en fazla, glioblastomlarda ise (11,6 ay) en az 

olduğu izlenmiştir. Gliomların sağ kalım 

sürelerinin aylara göre dağılımı Şeki-12’de 

gösterilmiştir. 

 
Şekil-12. Gliomların sağ kalım sürelerinin aylara göre 

dağılımı. 

Glioblastom  

Glioblastomların, erkeklerde daha sık görüldüğü 

izlenmiştir. 1327 adet glioblastom tanısı almış 

olgunun %60,4’ünün (n:801) erkek, %39,6’sının 

(n: 526) ise kadın olduğu belirlenmiştir. 

Glioblastomların, ilk üç dekatta daha az 

görüldükleri ancak dördüncü dekattan sonra 

görülme sıklığının arttığı ve en sık beş ve altıncı 

dekatta görüldüğü izlenmiştir. Glioblastomlar, 

erkeklerde altıncı dekatta (%31,6) kadınlarda ise 

beşinci dekatta (%30,5) daha fazla izlenmişlerdir. 

Glioblastomların, cinsiyet ve yaş gruplarına göre 

dağılımı Şekil-13’te gösterilmiştir. Glioblastomların 

en sık temporal lob yerleşimli olduğu, en az ise 

oksipital loba yerleştiği izlenmiştir. Sırası ile 

temporal lobda, %36,3; frontal lobda, %31,5; 

pariyetal lobda, %24,9; oksipital lobda ise %7,3 

oranında yerleştikleri bulunmuştur. Erkekler, 

%38,5 oranında temporal lobda en sık, kadınlarda 

ise %33,9 oranında frontal lobda yerleştiği 

izlenmiştir.  

 

Şekil-13. Glioblastomların cinsiyet ve yaş gruplarına 

göre dağlımı. 
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Glioblastomlarda ortalama sağ kalım süresi, 

erkeklerde 11,6 ay, kadınlarda ise 13,3 aydır. 

Erkeklerde sağ kalım oranı ilk 12 ayda %48,6 

iken bu oran ilk 24 ayda %21,1 olarak 

bulunmuştur. Kadınlarda ise sağ kalım oranı ilk 

12 ayda %53,2 iken bu oran ilk 24 ayda %24 

olarak bulunmuştur. Sağ kalım oranları her iki 

cinsiyette de 12. Aydan sonra belirgin olarak 

düşmüştür ve 60 aylık sağ kalım oranı erkeklerde 

%4,5, kadınlarda %5,8; 120 ay sağ kalım oranı 

ise erkeklerde %0, kadınlarda %2,6 oranında 

bulunmuştur. Glioblastom tanısı almış olguların 

sağ kalım sürelerinin cinsiyet bağımlı grafiği 

Şekil-14’de gösterilmiştir. 

 
Şekil-14. Glioblastom tanılı olguların cinsiyete bağlı 

sağ kalım süreleri.  

 
Tartışma 

Bu çalışmada 1992 ile 2017 yılları arasında Ege 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinde tanı 

almış ve EÜKAM’de kayıtlı olan 117139 kanser 

olgusunun kayıtlı verileri taranmış ve MSS 

tümörlerinin sayısı 5877 olarak bulunmuştur. Bu 

veriler ışığında MSS tümörleri en sık dokuzuncu 

tümör grubu olarak karşımıza çıkarken, CBTRUS 

verilerine göre sekizinci en sık tümör grubunu 

oluşturmuştur (6). MSS tümörleri, tüm kanserlerin 

%5’ini oluştururken bu değer Uluslararası Kanser 

Araştırmaları Ajansına (IARC) göre %1,7’dir (7). 

CBTRUS verilerine göre MSS tümörlerinin, 

erkeklerde (%58) kadınlara (%42) oranlara daha 

fazla görüldüğü bildirilmiş ve EÜKAM verileri ile 

uyumlu olarak bulunmuştur (6). Ayrıca 

GLOBOCAN verileri ile paralellik göstermektedir 

(8). Ancak EÜKAM verilerine göre MSS tümörleri 

erkeklerde %50,1, kadınlarda ise %49,9 oranında 

izlenmiştir. MSS tümörleri içerisinde literatür ile 

uyumlu olarak, en sık beyin tümörleri görülmüştür 

(6). MSS tümörlerinin ICD-O-3’e göre yerleşim 

yerlerinin dağılımı incelendiğinde CBTRUS 

verilene göre %36,8 oranında olan meninks 

yerleşimi, EÜKAM verilerine göre %23,7 

oranında bulunmuştur (6). Ayrıca literatür ile 

uyumlu olarak meninks yerleşimli tümörlerin, 

kadınlarda erkeklere oranla daha sık gözlendiği 

bulunmuştur. Bu durum hormonal faktörler ile 

açıklanmaktadır (9). 

MSS tümörleri, CBTRUS verileri ile paralel olarak 

çocuk yaş grubunda, erişkinlere göre daha fazla 

oranda görülmüş ve bu durum EÜKAM verileri ile 

paralellik göstermektedir (6). Ancak EÜKAM 

verilerinin değerlendirilmesi sırasında 0-19 yaş 

aralığı çocuk yaş grubu olarak değerlendirilirken 

CBTRUS verilerinde çocuk yaş grubu 0-14 yaş 

aralığı olarak değerlendirilmiştir. EÜKAM 

verilerinde MSS tümörlerinin en sık görüldüğü 

yaş aralığı, 50-59 yaş grubu iken CBTRUS 

verilerinde 85 yaş üstü yaş grubu olarak 

belirtilmiştir. Ancak medyan yaş, CBTRUS 

verilerinde 60 yaş olarak bildirilmiş ve bu EÜKAM 

verileri ile paralellik göstermiştir (6). 

MSS tümör olgularının sayısında, literatür ile 

uyumlu olarak yıllara göre doğrusal ve 

istatistiksel olarak anlamlı bir artış bulunmuştur 

(10, 11). Literatürde bu durumun nedeni olarak, 

meningiomların insidansında artış olması 

gösterilmiştir (12). EÜKAM verilerine göre, 2005 

yılından sonra özellikle meninks tümörlerinde 

artış dikkat çekmektedir. Bunun nedeni olarak 

radyolojik görüntüleme yöntemlerinin 

yaygınlaşması, obezitenin artması ve beklenen 

yaşam süresinin uzaması gösterilebilir (13). 

MSS tümörleri, lokalizasyonlarına göre 

değerlendirildiğinde, EÜKAM verilerine göre 

frontal lob (%15,1) en sık yerleşim yeri olarak 

bulunmuştur. Frontal lob yerleşiminin oranı, 

CBTRUS verilerinde %18,7 olarak bildirilmiştir ve 

frontal lob, CBTRUS verilerine göre de en sık 

yerleşim yeridir. Temporal lob yerleşimli 

tümörlerin oranı, EÜKAM verilerine göre %13,9 

oranında görülürken CBTRUS verilerine göre 

%6,0’dır. EÜKAM verilerine göre; frontal lob 

yerleşimi kadınlarda, temporal lob yerleşimi ise 

erkeklerde daha fazladır ancak CBTRUS 

verilerine göre her iki cinsiyette de frontal lob en 

sık yerleşim yeridir. Erişkinlerde frontal lob ve 

temporal lob tümörleri ilk iki sırayı alırken literatür 

ile uyumlu olarak çocuk yaş grubunda cerebellum 

yerleşimi ön plandadır (6). 
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EÜKAM verilerine göre kadınlarda benign 

tümörlerin, erkeklerde ise malign tümörlerin daha 

sık görüldüğü saptanmıştır. Bu veriler CBTRUS 

verileri ile paralellik göstermektedir. EÜKAM 

verilerine göre benign tümörlerin %34’ünü 

kadınların, malign tümörlerin %74’ünü erkeklerin 

oluşturduğu; CBTRUS verilerinde ise benign 

tümörlerin %60’ını kadınların, malign tümörlerin 

ise %55,4’ünü erkeklerin oluşturduğu izlenmiştir 

(6). 

EÜKAM verilerine göre meningeal tümörlerin 

büyük bir çoğunluğunun beyin meninkslerine 

yerleşim gösterdiği ve kadınlarda daha fazla 

oranda görüldüğü bulunmuş ve bu veri CBTRUS 

verileri ile uyumlu bulunmuştur. Çocuk yaş 

grubunda ise spinal meninks tümörleri, erişkin 

yaş grubuna göre daha çok olarak bulunmuş ve 

CBTRUS verileri ile paralellik göstermektedir (6). 

EÜKAM verilerine göre astrositik tümörler %63 

oranında, en fazla izlenen beyin tümörleri 

olmuştur. Astrositik tümörlerin CBTRUS verilerine 

göre oranı %75,8’dir. Astrositik tümörlerin büyük 

bir kısmını oluşturan glioblastomlar ise CBTRUS 

verilerine paralellik göstererek erkeklerde 

kadınlardan daha fazla oranda izlenmiştir. 

CBTRUS verilerinde glioblastomların diğer beyin 

tümörlerine göre daha geç yaşta, ortalama 65 

yaşında daha fazla görüldüğü bildirilmiştir. 

EÜKAM verileri de bu yönde izlenmiş olup 

erkeklerde 50-59 yaş grubu, kadınlarda ise 60-69 

yaş grubu glioblastomların en fazla oranda 

izlendiği yaş grupları olarak belirlenmiştir. 

CBTRUS verilerinde olduğu gibi glioblastomların 

erkeklerde daha sık görüldüğü EÜKAM 

verilerinde de izlenmiştir (6). 

MSS tümörlerinin erkeklerde genel sağ kalım 

oranları kadınlara göre daha düşük olmakla 

birlikte bu farklılık belirgin değildir. Bu durum 

EÜKAM VE CBTRUS verilerinde paralellik 

göstermektedir. Literatür ile uyumlu olarak yaş 

arttıkça sağ kalım oranlarında düşüş izlenmiştir. 

Beş yıllık sağ kalım oranları, çocuk yaş grubunda 

%69,8 iken, 70 yaş üstü grupta literatür verileri ile 

paralel olarak %28,5 olarak bulunmuştur. Ancak 

birçok çalışmada sağ kalım oranlarında farklılıklar 

izlenmiş olup bu durumun nedeni olarak 

görüntüleme yöntemlerinin kalitesi ve yaygınlığı, 

tedavi protokollerindeki farklılıklar, yaşam şekli, 

genetik farklılıklar öne sürülmüştür.  Ancak MSS 

tümörlerinin CBTRUS ve EÜKAM verilerine göre 

sağ kalım oranları değerlendirildiğinde birbirine 

benzer oranlar elde edildiği izlenmiştir. Derece 2 

oligodendrogliomların iki yıllık sağ kalım oranları 

EÜKAM verilerine göre %87 iken CBTRUS 

verilerine göre %89,7’dir (6). 

Genel olarak EÜKAM verileri ve literatür bilgileri 

örtüşse de MSS tümörlerinin insidansı ve sağ 

kalım oranları; genetik yapı, ülkelerin gelişmişlik 

seviyeleri, çevresel etkenlerden ve teknolojik 

gelişmelerden etkilenmektedir. Bu durum MSS 

tümörlerinin epidemiyolojik özellikleri ve sağ 

kalım oranlarında, farklı coğrafyalarda farklı 

sonuçlar alınmasına neden olmaktadır (14). 

Ancak genel olarak MSS tümörlerinin 

insidansında artış olduğu, EÜKAM, CBTRUS, 

GLOBOKAN ve Türkiye Kanser İstatistiği 

verilerinde izlenmektedir (6, 7, 8, 15). 
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Öz 

Amaç: Ege Üniversitesi Hastanesi (EÜH) veri tabanındaki 1327 Glioblastoma (GBM) olgusunun 

epidemiyolojik ve genel sağ kalım (GSK) özelliklerini istatistiksel açıdan değerlendirmektir. 

Gereç Yöntem: EÜ Kanserle Savaş Uygulama ve Araştırma Merkezi (EÜKAM) tarafından 1992-2017 

arasında kanser veri tabanında toplanan 117139 kanser verisi içindeki 1327 GBM olgusu 

değerlendirilmiştir. 

Bulgular: 1327 GBM hastası analiz edilmiştir. Tanı anı ortalama yaş 55,6 yıl bulunmuştur. 

Erkek/kadın oranı 1,52:1’dir. En sık tutulumun temporal lobta (%36,3) olduğu saptanmıştır. Tedavisi 

raporlanan 881 hastanın analizinde; olguların %30,2’sine yalnızca operasyon, %65,6’sına kombine 

tedaviler uygulanmıştır. Otuz beş hastada (%4,0) yalnızca radyoterapi (RT) uygulanırken 558 hastada 

(%63,3) kombine tedavide RT eklenmiştir. Tüm GBM hastalarının ortalama sağ kalım süresi 12,15 

aydır. Bir, iki, üç ve beş yıllık GSK oranları sırasıyla %50,4, %22,02, %11 ve %5’tir. Ortalama sağ 

kalım erkeklerde 11,6 ay, kadınlarda 13,3 ay olarak saptanmıştır. Cinsiyet ile sağ kalım süresi 

arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır. Yaş gruplarına göre sağ kalım analizinde ileri yaş gruplarında 

sağ kalımın anlamlı olarak azaldığı saptanmıştır (p<0,001). Cerrahi, RT ve kemoterapi (KT) uygulanan 

hastaların bir ve beş yıllık GSK oranının diğer tedavi şekillerine göre daha yüksek olduğu saptanmıştır 

(p<0,001). Ortalama sağ kalım RT alan grupta 14,0 ay, almayanlarda ise 9,4 ay olarak bulunmuştur 

(p<0,001). 

Sonuçlar: Çalışmamızda tanı yaşı, eşzamanlı ve adjuvan KT (Temozolomid) tedavisi sağ kalımı 

etkileyen prognostik faktörler olarak bulunmuştur. Cinsiyet ve tümör lokalizasyonu ile sağ kalım 

arasında anlamlı fark saptanmamıştır. Günümüzde maksimum cerrahi rezeksiyon ve ardından 

adjuvan kemoradyoterapi, GBM yönetiminin temel standardı olup, ortalama 12 aylık GSK 

sağlamaktadır.   

Anahtar Sözcükler: Beyin tümörleri, glioblastoma, radyoterapi 
 

Abstract 

Aim: The aim of this study was to evaluate the epidemiological and overall survival rates(OS) of 1327 

cases of Glioblastoma (GBM) in Ege University Hospital (EÜH) database. 

Materials and Methods: 1327 GBM cases were evaluated in 117139 cancer data collected from the 

cancer database between 1992 and 2017 by the EU Cancer Control Application and Research Center. 
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Results: 1327 GBM patients were analyzed. The mean age at diagnosis was 55.6 years. The 
male/female ratio was 1.52:1. The most common involvement was found in  temporal lobe (36.3%).In 
analysis of 881 patients whose treatment was reported. In 30.2% of the cases, only operation was 
performed and in 65.6% combined treatments were applied. RT was added in 558 patients (63.3%). 
The ortalama survival time of all GBM patients was 12.15 months. One, two, three and five-year OS 
rates were 50.4%, 22.02%, 11% and 5% respectively. Ortalama survival was 11.6 months for males 
and 13.3 months for females No significant difference was found between sex and survival time. 
Survival analysis signify that survival decreased in older age groups (p<0.001).Patients who was 
treated with surgery, RT and chemotherapy (CT) were found to have a higher 1 and 5-year OS rate 
compared to other treatment modalities (p<0.001).Ortalama survival was 14.0 months in RT group and 
9.4 months in non-RT group (p<0.001). 

Conclusions: Age of diagnosis, concurrent and adjuvant chemotherapy (Temozolomide) were found 
to be prognostic factors affecting survival. There was no significant difference between sex and tumor 
localization and survival. Maximum surgical resection followed by adjuvant chemoradiotherapy is the 
basic standard of GBM management and provides an average of 12 months OS. 

Keywords: Brain tumors, glioblastoma, radiotherapy  
 

Giriş 

Glioblastoma (GBM) erişkinlerde en sık görülen 

primer malign beyin tümörüdür ve malign 

gliomaların yaklaşık %80'ini oluşturur (1,2). 

GBM'nin ortalama insidans hızı 3.19/100.000 ve 

ortalama tanı yaşı 64'tür. GBM'de birçok genetik 

ve çevresel faktör çalışılmıştır ancak çoğunluğu 

sporadiktir ve GBM ile ilişkili net bir risk faktörü 

tanımlanmamıştır. Bununla birlikte, tanı 

sırasındaki genç yaş, serebellar yerleşim yeri, 

yüksek performans durumu ve maksimal tümör 

rezeksiyonu dahil olmak üzere birçok klinik 

prognostik faktör tanımlanmıştır. GBM'ler, farklı 

genetik yollardan gelişen, farklı yaşlarda hastaları 

etkileyen ve sonuçlarında farklılıklar bulunan 

birincil ve ikincil alt tiplerden oluşur. Birincil (de 

novo) GBM'ler GBM'lerin %80'ini oluşturur ve 

daha yaşlı hastalarda görülür (ortalama 62 yaş). 

İkincil GBM'ler düşük dereceli astrositom veya 

oligodendrogliomalardan gelişir ve daha genç 

hastalarda (ortalama yaş 45) ortaya çıkar (13). 

Yeni tanı konmuş GBM hastalarının klinik 

şikayetleri tümör lokalizasyonuna ve büyüklüğüne 

bağlıdır. Hastalar genellikle baş ağrısı, baş 

dönmesi, mide bulantısı, uyuşukluk, nöbet, 

hemiparezi, görme kaybı, hafıza problemleri veya 

kişilik değişikliği ile başvururlar (2). Nöbet, yüksek 

dereceli gliomalı hastaların %30-%50'sinde 

ortaya çıkan semptomdur. Standart tedavi 

maksimum cerrahi rezeksiyonu takiben eş 

zamanlı kemoterapi (temozolomid) ile adjuvan 

radyoterapi, ardından adjuvan kemoterapi 

olmuştur. Adjuvan temozolomid tedavisine 

hastalık progresyonu olmadıkça en az altı ay 

devam edilmektedir (4). Definitif tedavi sonrası 

nükslerde ya da tedavi başarısızlığı durumunda 

bevacizumab kurtarma tedavisi olarak 

kullanılabilmektedir. Kemoterapi kullanılamayan 

nüks hastalarında radyocerrahi, yoğunluk ayarlı 

radyoterapi (IMRT), brakiterapi gibi 

radyoterapötik stratejiler düşünülebilir. Yıllar 

içinde değişen tedavi yaklaşımlarına rağmen 

hastaların sağ kalım oranlarında istenen başarı 

elde edilememiştir. Ortanca sağ kalım oranları 9-

12 ay, iki yıllık sağ kalım oranı ise %8-12 

arasında değişmektedir (2). Sağ kalımı etkileyen 

prognostik faktörler; yaş, performans durumu, 

kemoterapi uygulaması, toplam radyoterapi dozu 

ve cerrahi rezeksiyonun genişliği olarak 

tanımlanmaktadır (1,6). 

Gereç ve Yöntem  

EÜ Kanserle Savaş Uygulama ve Araştırma 

Merkezi (EÜKAM) tarafından 1992-2017 

arasında kanser veri tabanında toplanan 117139 

kanser verisi CANREG özel bilgisayar 

programına kaydedilmiştir. Bu olgular içindeki 

881 olgu değerlendirilmiştir. İstatistik analizlerde 

Ki-kare, General Linear Model (GLM), Kaplan 

Meier sağ kalım analizleri uygulanmıştır. Kaplan 

Meier sağ kalım analizinde Log Rank (Mantel-

Cox), Breslow (Generalized Wilcoxon) ve 

Tarone-Ware istatistikleri kullanılmıştır. İstatistik 

analizlerde p<0,05 anlamlı kabul edilmiştir. 

Bulgular  

EÜH kanser veri tabanındaki 5877 Merkezi sinir 

sistemi (MSS) tümörleri içinde en büyük gurubu 

3876 olgu (%63) ile diffüz astrositomalar ve 

oligodendrogliomalar oluşturmaktadır (Şekil-1). 

Bu grubun içinde 1327’si GBM’lerdir (Şekil-2). 

Çalışmamızdaki hasta özellikleri Tablo-1’de 

gösterilmiştir. 
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Şekil-1. MSS tümörleri yüzdelik dağılım. 

 
Şekil-2. İncelemede hasta seçimini gösteren akış 

diyagramı. 
 

Olguların %60,4’ü erkek, %39,6’sı kadın ve 

erkek/kadın oranı 1,52:1’dir (Şekil-3). Tanı anı 

ortalama yaş 55,6 yıl (aralık 0-89 yıl) 

bulunmuştur. Erkeklerde en çok %30,5 oranında 

50-59 yaş arasında, kadınlarda ise %31,6 

oranıyla 60-69 yaş arasında görülmektedir (Şekil 

4). Yerleşim yeri raporlanan 782 hasta analiz 

edildiğinde en sık tutulumun temporal lobta 

(%36,3) olduğu saptanmıştır (Şekil-5). Tedavi 

modeli raporlanan 881 hastanın analizinde; 

olguların %30,2 sine yalnızca operasyon, 

%65,6’sına ise kombine tedaviler uygulanmıştır. 

Otuz beş hastada (%4,0) yalnızca radyoterapi 

(RT) uygulanırken 558 hastada (%63,3) kombine 

tedavide RT eklenmiştir. Genel doğrusal model 

analizinde GBM yerleşimlerin yıllara göre 

dağılımları incelendiğinde, tüm yerleşimlerde 

doğrusal artış saptanmış ancak yıllara dağılım 

oranlarındaki artış anlamlı bulunmamıştır. (Yıllara 

Göre Değişim Glm F=3,836; p=0,010) (Şekil-6). 

Tablo-1. Hasta özellikleri. 

 

 
Şekil-3. Cinsiyetlere göre dağılım.                 
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Şekil-4. Cinsiyet ve yaş gruplarına göre dağılım. 

 
 

 
Şekil-5. Cinsiyet ve yerleşim yerine göre dağılım. 

 

Sağ kalım: Tüm GBM hastalarının ortalama sağ 

kalım süresi 12,15 aydır. Bir, iki, üç ve beş yıllık 

genel sağ kalım oranları sırasıyla %50,4, %22,02, 

%11 ve %5’tir (Şekil-7). Ortalama sağ kalım 

erkeklerde 11,6 ay, kadınlarda 13,3 ay olarak 

saptanmıştır (Wilcoxon (Gehan) Statistic=0,782 

p=0,372). 2 ve 5 yıllık genel sağ kalım oranları 

sırasıyla erkeklerde %21,1 ve %4,5 iken 

kadınlarda %24 ve %5,8’tir (Şekil-8).  

Cinsiyet ile sağ kalım süresi arasında anlamlı ilişki 

saptanmamıştır. Tümör lokalizasyonu cinsiyetler 

arasında anlamlı fark göstermemiştir. (Ki-

kare=2,515 p=0,475) Yerleşim yeri sağ kalım 

ilişkisi arasında da anlamlı fark bulunmamıştır. 

(Wilcoxon (Gehan) Statistic p=0,39) (Tablo-2) Yaş 

gruplarına göre sağ kalım analizi yapıldığında, 

ortalama sağ kalım 20-29 yaş aralığında %22,36 

ile en yüksek olup, ileri yaş gruplarında sağ 

kalımın anlamlı olarak azaldığı saptanmıştır. 

(Wilcoxon (Gehan) Statistic p<0,001) (Şekil-9).  

 

Şekil-7. Genel sağ kalım eğrisi. 
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Şekil-6. GBM yerleşiminin yıllara göre değişimi 
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Şekil-8. Cinsiyetlere göre sağ kalım eğrisi 

 

Tablo-2. Yerleşim yeri sağ kalım ilişkisi. 

 

 

Şekil-9. Yaş gruplarına göre sağ kalım eğrisi. 

Cerrahi tedavi, radyoterapi ve kemoterapi (KT) 

uygulanan hastaların 1 yıllık sağ kalım oranının 

diğer tedavi şekillerine göre daha yüksek olduğu 

saptanmıştır. Beş yıllık GSK yalnız operasyon 

uygulanan grupta %5,9, postoperatif RT 

uygulanan grupta %3,8 ve postoperatif eşzamanlı 

KT ve RT alan grupta %6,5 olarak saptanmıştır 

(Tablo 3). On yıllık GSK ise sırasıyla %1,7, %3,8 

ve %3,6’dır (Wilcoxon (Gehan) Statistic=57,010 

p<0,001) (Şekil-10). Ortalama sağ kalım RT alan 

grupta 14,0 ay, almayanlarda ise 9,4 ay olarak 

bulunmuştur (Wilcoxon(Gehan) Statistic=49,310 

p<0,0001) (Şekil-11). 

Tablo-3. Tedavi modalitelerine göre 1, 2, 4, 5 ve 10 

yıllık GSK yüzdeleri 

 
 

 
Şekil 10. Tedavi modalitelerine göre sağ kalım eğrisi 

 
Şekil-11. RT alan ve almayan grupta sağ kalım eğrisi 
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Tartışma 

2018 yılı Dünya geneli kanser istatistiklerinde 

yeni tanı alan kanser hastalarının %1,38’i beyin 

ve sinir sistemi tümörleri tanısı almıştır. 2010-

2014 yılları arası ülkemiz verilerine bakıldığında 

beyin tümörleri oranı %2,3 olarak saptanmıştır. 

EÜKAM tarafından 1992-2017 yılları arasında 

kanser veri tabanında toplanan 117139 kanser 

verisinde ise beyin tümörlerinin oranı %5 olarak 

bulunmuştur.  

Bu çalışmada; ortalama 12,15 ay takip süreli tek 

bir kuruma ait verilere dayanan geriye yönelik 

bulgular sunulmuştur. Çalışma sonuçları GBM'de 

yıllar içinde hasta özellikleri ve sağ kalım 

sonuçlarını irdeleyen çalışma sonuçları ile 

benzerlik göstermektedir (9, 10). GBM 

multimodal tedaviye rağmen en kötü prognozlu 

beyin tümörüdür. İyi bilinen epidemiyolojik 

gerçekler, açıkça GBM hastalarının çoğunun 

nispeten kısa bir genel sağ kalıma sahip 

olduğunu ve nadiren bazılarının üç yıldan daha 

uzun süre hayatta kalabildiğini göstermektedir (9, 

10). 

GBM’de ilk tedavi maksimum güvenli rezeksiyon 

şeklinde yapılan cerrahi tedavidir. Cerrahiye RT 

eklenmesi sağ kalımı 4-5 aydan 9-12 aya 

yükselttiğinin gösterilmesinin ardından (2), 2005 

yılında kemoterapinin tedaviye eklenmesinin 

avantajı da ortaya konmuştur. Stupp ve 

arkadaşlarının eşzamanlı kemoradyoterapinin iki 

yıllık sağ kalımda yaklaşık iki kat artış sağlayan 

tedavi yaklaşımı tanımlamasının ardından; 

standart tedavi cerrahi sonrası postoperatif RT ile 

eş zamanlı temozolomid (TMZ) ve ardından 

adjuvan TMZ olarak kabul edilmektedir. Her iki 

kol için iki yıllık ve beş yıllık sağ kalım oranları 

sırasıyla %27,2 ve %9,8, %10,9 ve %1,9 

raporlanmıştır (4). Witthayanuwat ve ark. GBM 

tanısı alan 77 hastayı geriye yönelik incelemiştir. 

Çalışmalarında ortalama yaş 53 (4-76 yaş arası), 

ortalama sağ kalım süresi 12 ay olarak 

bildirilmektedir ve alt grup analizinde postoperatif 

RT eklenen grupta ortalama sağ kalım 11 ay, iki 

yıllık sağ kalım oranı %17,2 iken postoperatif RT 

ile eşzamanlı TMZ tedavisi alan grupta 23 ay ve 

%38,2 bulunmuştur (5). Çalışmamızda 167 

hastanın (%10,2) eş zamanlı kemoterapi aldığı 

tespit edilmiştir ve eşzamanlı KT almış olan 

hastalarda eşzamanlı KT almayanlara göre 

ortalama sağ kalımda anlamlı bir fark olduğu 

kaydedilmiştir (p<0,001). Eşzamanlı KT alan 

hastalar arasında iki yıllık sağ kalım %32,2 iken, 

almayanlarda bu oran %23,5 bulunmuştur. 

Çalışma sonuçları kemoterapi ve radyoterapi 

birlikteliğini irdeleyen çalışma sonuçları ile 

benzerlik göstermektedir (4, 5). 

Uzun sağ kalım gösteren GBM hastalarının 

demografik özellikleri çeşitli çalışmalarda 

irdelenmiştir. Johnson ve arkadaşları 2012 

yılında GBM’de hayatta kalma oranının bir 

analizini yayınlamışlar ve hastaların %6,2'sinde 5 

yıllık GSK'ye ulaşıldığını ve bunlar arasında ek 5 

yıl hayatta kalma olasılığının yaklaşık %45 

olduğunu bulmuşlardır (3,7). Polley ve ark. yeni 

tanı konmuş GBM hastalarında yedi faz II 

çalışma temelinde benzer bir karşılaştırma 

yapmışlardır. Hayatta kalma olasılıklarının 

tanıdan sonraki ilk 2 yılda en hızlı şekilde 

azaldığını ve sonraki yıllarda sabit kaldığını tespit 

etmişlerdir. Bu çalışmadaki ana sonuç zaman 

içinde ölümcül olmayan bir ölüm tehlikesi 

olduğunu göstermektedir ve 2 yıllık genel sağ 

kalımdan sonraki prognoz ilk 24 ay içinde 

olduğundan farklı ve daha elverişlidir (3, 8, 9).  

Tykocki ve ark. yayınladıkları derlemede GBM'de 

on yıldan uzun süre devam eden çok uzun sağ 

kalım hakkında kümülatif veriler sunmuştur. 

CBTRUS (Central Brain Tumor Registry of the 

United States) istatistik raporunda 1995-2007 

yılları arasında 30611 GBM vakasından elde 

edilen veriler ele alınmış, 5 ve 10 yıllık sağ kalım 

oranının sırasıyla %5 ve %2,6 olduğu 

gösterilmiştir. Çalışmamızda 1, 2, 5 ve 10 yıllık 

genel sağ kalım literatürdekilere benzer şekilde 

sırasıyla %50,4, %22,0, %5 ve %1,2 olarak 

bulunmuştur.  

CBTRUS analizinde 10 yıllık GSK, 0-14, 15-39 ve 

40+ yaş gruplarında sırasıyla %14,9, %13,6 ve % 

1,6 bulunmuştur. Bu çalışmada bulunan bir başka 

önemli nokta, tanıdaki yaşın küçüldükçe genel 

sağ kalımın o kadar uzun olduğunu 

doğrulamasıdır (3). Abacıoğlu ve ark. 2004 

yılında yayınladıkları çalışmada 60 yaş ve üzeri 

olmanın hem tek değişkenli hem de çok 

değişkenli analizde sağ kalım üzerine olumsuz 

prognostik faktör olduğu gösterilmiştir (14). 

Literatürde yaşın prediktif değeri defalarca 

kanıtlanmıştır (1). Bizim verilerimizde de en 

yüksek ortalama sağ kalım oranı %20,42 ile 20-

29 yaş aralığındaki hastalarda bulunmuş olup 

yaşla birlikte ortalama sağ kalım oranları 

azalmıştır. 

Malign gliomalarda tedavilerdeki gelişmelere 

paralel olarak GSK oranlarının son on yılda 

yavaşça iyileştiğine dikkat edilmelidir (10). Yeni 

tedavilerin sağladığı en büyük sağ kalım 
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yararları, 1960'larda ve 1970'lerde tanı alan 

hastalarda meydana gelmiştir. Sağ kalımı olumlu 

etkileyen faktörler, adjuvan kemoterapi ile 

radyoterapi, nörolojik görüntülemedeki 

gelişmeler, klinik uygulama ve modern cerrahi 

teknolojilerinin geliştirilmesini içermektedir. 

Multimodalite tedavisi en etkin tedavi sonucu 

sağlarken, TMZ sağ kalım süresini uzatmak için 

GBM hastalarında oldukça faydalıdır (11, 12).  

Sonuç 

Çalışmamızda tanı yaşı, eşzamanlı ve adjuvan 

TMZ tedavisi sağ kalımı etkileyen prognostik 

faktörler olarak bulunmuştur. Cinsiyet ve tümör 

lokalizasyonu ile sağ kalım arasında anlamlı fark 

saptanmamıştır. Günümüzde maksimum cerrahi 

rezeksiyon ve ardından adjuvan kemoradyoterapi, 

GBM yönetiminin temel standardı olup, ortalama 

12 aylık genel sağ kalım sağlamaktadır. Birçok 

yeni tedavi rejiminin gelişimine rağmen bu 

hastalığın tedavisi için henüz gerçekçi bir 

adjuvan tedavi mevcut değildir. Ne yazık ki, 

yıllar içerisinde sadece genel hayatta kalma 

oranlarında minimal bir kazanç sağlanmıştır. 
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Öz 

A  ç: Ege Üniversitesi Hastanesinde (EÜH) jinekolojik kanser (JK) tanısı ile tedavileri yapılan olguların 

epidemiyolojik ve genel sağ kalım (GSK) özelliklerini istatistiksel açıdan değerlendirmektir.  

Ge eç  e Yö  e : EÜ Kanserle Savaş Araştırma ve Uygulama Merkezi (EÜKAM) tarafından 1992-2017 

arası EÜH’de 8332 JK kaydı yapılmıştır. CANREG-4 programı ile kaydedilen veriler SPSS programına 

aktarılmıştır. İstatistik analizde Ki-kare yöntemi ve doğrusal modellemeler yapılmış ve p <0,05 anlamlı kabul 

edilmiştir.  

Bulgular: JK’ler, EÜH Kanser Kayıt Sisteminde tüm olguların %7,1’ini, kadın olguların ise %15,1’ini 

kapsamaktadır. JK’nin %41,6’sı korpus uteri, %31,8’i serviks uteri, %21,3’ü ise over kanseri, %3,7’si vulva-

vajina kanseri olarak saptanmıştır. Korpus uteri kanseri serviks uteri kanserine göre daha ileri yaşlarda 

görülmektedir (p<0,0001). Korpus uteri kanseri en sık 50-59 yaş grubunda (%35,9), serviks uteri kanseri 

40-49 yaşlarda (%28,1), over kanseri ise 50-59 yaşlarda (%30,1) görülmektedir. Korpus uteri kanserinin 

görülüşünde yıllara göre doğrusal artış, serviks uteri kanserinde ise doğrusal azalma gözlenmektedir 

(p<0,0001). Korpus uteri kanserleri, serviks uteri ve over kanserlerine göre daha erken evrelerde tanı 

almaktadır (p<0,0001). Yerleşime göre en sık tanı; korpus uteri kanserinde %70 lokal evrede, serviks uteri 

kanserinde %47,2 lokal ileri evrede, over kanserinde %63,6 metastatik evrede olmaktadır.  

S  uç: EUH Kanser Kayıt Sisteminde JK’ler tüm sistemler arasında altıncı sıradadır. JK’nin içinde korpus 

uteri kanseri %41,6 ile ilk sırada yer almaktadır. Yıllar içinde görülme sıklığı açısından korpus uteri 

kanserinde doğrusal artış, serviks uteri kanserinde doğrusal azalma gözlenmektedir. 

Anahtar Sözcü  e : Jinekolojik kanserler, epidemiyoloji, insidans, sağ kalım. 

Abstract 

Aim: Aim of this study is to evaluate epidemiologic features and survival outcomes of patients treated with 

the diagnosis of gynecologic cancer (GC) in Ege University Hospital (EUH). 

Materials and Methods: 8332 GC were recorded in EUH between 1992-2017 by EU Fight Against Cancer 
Research and Application Center (EUKAM). Data recorded by CANREG-4 program were transferred to 
SPSS program. For statistical analysis, Chi-square method and linear modeling were performed and 
p<0.05 was accepted as significant. 

Results: GC was 7.1% of all cancer records and 15.1% of women cancers in EU. 41.6% of GC was 
uterine cancer, 31.8% was cervical cancer and 21.3% was ovarian cancer, and 3.7% was vulva-vaginal 
cancer. Uterine cancer was detected more in elder patients than cervical cancer (p<0.0001). Uterine 
cancer was mostly seen between 50-59 ages (35.9%), cervical cancer between 40-49 ages (28.1%) and 
ovarian cancer was seen mostly between 50-59 ages (30.1%). 
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Incidence of uterine cancer increased gradually with increasing age, but cervical cancer incidence 
decreased by increasing age (p<0.0001). Uterine cancer was detected in early stages according to 
cervical and ovarian cancer (p<0.0001). Uterine cancer was mostly seen locally (70%), cervical 
cancer was mostly seen in local advanced stage (47.2%) and ovarian cancer was mostly seen at 
metastatic stage (63.6%).  

Discussion: GC was the sixth most common cause of cancer in EUH cancer record system. Uterine 
cancer is most common GC with the rate of 41.6%. Incidence of uterine cancer increased gradually 
with increasing age while cervical cancer incidence decreased.. 

Keywords: Gynecological cancers, epidemiology, incidence, survival. 

 

Gi iş 

Kadınlarda en sık ortaya çıkan kanser dünyanın 
140 ülkesinde meme kanseri iken, 39 ülkesinde 
Jinekolojik kanserler, özellikle serviks uteri 
kanseridir

1,2
. Jinekolojik kanserlerin coğrafi 

dağılımı kıtalara göre değişmektedir. Sahra altı 
Afrika ülkeleri, Güney Amerika ülkeleri gibi 
ekonomik açıdan gelişmişlik indekisine göre kötü 
olan ülkelerde jinekolojik kanserler daha sık 
görülmektedir 

2
. Türkiye istatistiklerine göre ise 

jinekolojik kanserler tüm kadın kanserlerinin 
%11,2’ni oluşturmaktadır

3
. Amerika Birleşik 

Devletleri 2018 Kanser istatistiklerinde en sık 
görülen ilk 10 kanser içine yalnız korpus uteri 
kanseri girmektedir. Tarama programları 
sayesinde serviks uteri kanserleri çok azalmış olup 
kanser mortalite sıklığında ilk 10 içine bile 
girmemektedir

4
. 

Ege Üniversitesi Hastanesinin (EÜH) 1992-2017 
yılları arası EÜ Kanserle Savaş Araştırma ve 
Uygulama Merkezi (EÜKAM) tarafından 
kaydedilen 25 yıllık jinekolojik kanser (JK) olguları 
bu makalede toplanmıştır. EÜH jinekolojik kanser 
olgularının epidemiyolojik ve sağ kalım özellikleri 
yanı sıra diğer sistem kanserleri içinde jinekolojik 
kanserlerin yerinin belirtilmesi de amaçlanmıştır. 
Bu çalışma 23. Ulusal Kanser Kongresinde 

sunulmuş ve etik onay alınmış olup korpus uteri, 
serviks uteri ve over kanserleri ayrıntıları ile başka 
makalelerde EÜH jinekolojik Onkoloji ekibi 
tarafından yazılacaktır. 

Ge eç ve Yö  e   

EÜ Kanserle Savaş Araştırma ve Uygulama 
Merkezinin özel eğitimli ve sertifikalı kanser kayıt 
elemanları tarafından 1992-2017 arasında, 
EÜH’de 8332 kanser kaydı yapılmıştır. 
Sınıflandırmalarda ve sağ kalım analizlerinde DSÖ 
ve SEER sistemleri temelinde gruplanarak 
analizler yapılmıştır. CANREG 4 özel bilgisayar 
programına kaydedilmiş veriler 18.0 versiyonu 
SPSS programına aktarılmıştır. İstatistik analizde 
Ki-kare yöntemi ve doğrusal modellemeler 
yapılmış olup p <0,05 anlamlı kabul edilmiştir.  

Bulgular 

EÜH’de Hastane Tabanlı Kanser Kayıt sisteminde 
117139 olgu bulunmakta, kanser kayıtları özel 
eğitimli kanser kayıt elemanları tarafından 
yapılmaktadır. Hastanemiz veri tabanında bulunan 
tanı konan ve tedavi edilen kanser olgularının 
%7,1’ini jinekolojik kanserler oluşturmaktadır. Tüm 
kadın kanserleri içinde ise JK’ler %15,1 oranında 
yer almaktadır (Tablo-1, Şekil-1). 

Tablo-1. EUH kanser olgularında sistemlere göre dağılım.  

Si  e  e e Gö e D ğ     
Erkek K d   Toplam 

n % n % n % 

GİS 11923 19,4 7619 13,7 19542 16,7 

Solunum Sistemi (Akciğer) 12507 20,3 1745 3,1 14252 12,2 

Baş ve Boyun 7225 11,7 8176 14,7 15401 13,1 

Meme 170 0,3 12909 23,2 13079 11,2 

Cilt 5608 9,1 4293 7,7 9901 8,5 

K d   Ge i    - - 8332 15,0 8332 7,1 

Hematopoetik, RES 3739 6,1 2924 5,3 6663 5,7 

MSS 2949 4,8 2928 5,3 5877 5,0 

Üriner Sistem 4744 7,7 1288 2,3 6032 5,1 

Erkek Genital 5634 9,2 - - 5634 4,8 

Lenf Bezleri 2298 3,7 1623 2,9 3921 3,3 

Primeri B., Diğer T. 2083 3,4 1432 2,6 3515 3,0 

Kemik, Eklem  813 1,3 569 1,0 1382 1,2 

Bağ Dokusu 942 1,5 837 1,5 1779 1,5 

Nadir Tümörler 919 1 910 2 1829 1,6 

Toplam 61554 100 55585 100 117139 100 

Ki-kare: 61,189; p<0,0001 
 



28 Ege Tıp Dergisi / Ege Journal of Medicine 

 

 

Şe i -1. EUH kanser olgularında sistemlere göre dağılım. 

Jinekolojik Kanserlerde Epidemiyolojik 

Öze  i  e  

Kadın genital sistem kanserlerinin %41,6’sı 

korpus uteri, %31,8’i serviks uteri, %21,3’ü ise 

over kanseri, %3,7’si vulva-vajina kanseri olarak 

saptanmıştır (Tablo-2, Şekil-2). Korpus uteri 

kanseri serviks uteri kanserine göre daha ileri 

yaşlarda görülmektedir (Tablo-3) (Ki-

kare=901,036 p<0,0001).  

Tablo-2. Jinekolojik kanserlerin dağılımı. 

K d   Ge i    Si  e i n % 

Korpus Uteri 3463 41,6 

Serviks Uteri 2647 31,8 

Ovaryum 1771 21,3 

Vulva,Vajina,labium 306 3,7 

Diğer Kadın Genital 145 1,7 

Toplam 8332 100,0 

 

 
Şe i -2. Jinekolojik kanserlerin dağılımı. 
 

Korpus uteri kanseri en sık 50-59 yaş grubunda 

(%35,9), serviks uteri kanseri 40-49 yaşlarda 

(%28,1), over kanseri ise 50-59 yaşlarda (%30,1) 

görülmektedir. Tüm jinekolojik olguları 50 yaşa 

göre altı ve üstü kıyaslanacak olursa korpus uteri 

kanserleri %83,7 50 yaş üzerindedir (Tablo-4). 

Korpus uteri kanserinin görülüşünde yıllara göre 

doğrusal artış, serviks uteri kanserinde ise 

doğrusal azalma gözlenmektedir (GLM: f=17,491; 

p<0,0001) (Şekil-3).  

 

 

 

 

 

 

 

Tablo-3. Jinekolojik kanserlerde yaşlara göre dağılım 

Y ş 
Grubu 

Serviks uteri Korpus uteri Ovaryum Vulva-Vajina Diğe   Toplam 

n % n % n % n % n % n % 

0-9 y 0 0,0 0 0,0 7 0,4 2 0,7 0 0,0 9 0,1 

10-19 y 5 0,2 1 0,0 48 2,7 0 0,0 0 0,0 54 0,6 

20-29 y 47 1,8 11 0,3 64 3,6 6 2,0 9 6,2 137 1,6 

30-39 y 310 11,7 95 2,7 140 7,9 19 6,2 14 9,7 578 6,9 

40-49 y 745 28,1 476 13,7 378 21,4 32 10,5 25 17,2 1656 19,9 

50-59 y 737 27,8 1243 35,9 533 30,1 51 16,7 51 35,2 2615 31,4 

60-69 y 559 21,1 1080 31,2 359 20,3 96 31,5 26 17,9 2120 25,5 

70+ 244 9,2 557 16,1 241 13,6 99 32,5 20 13,8 1161 13,9 

Toplam 2647 100,0 3463 100,0 1770 100,0 305 100,0 145 100,0 8330 100,0 
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Şe i -3. Jinekolojik kanserlerde yıllara göre artış eğilimi. 

 

Tablo-4. Kanserlerin 50 yaş üzeri ve altında korpus 

uteri/serviks uteri yerleşiminin karşılaştırması.  

Y ş 
Serviks Korpus Toplam 

n % n % n % 

50   ş      1107 41,8 552 16,3 1659 27,5 

50   ş  e 
ü  ü 

1540 58,2 2827 83,7 4367 72,5 

Toplam 2647 100,0 3379 100,0 6026 100,0 

Ki-kare=483,172 p<0,0001 

 

Korpus uteri kanserleri, serviks uteri ve over 

kanserlerine göre daha erken evrelerde tanı 

almaktadır (Ki-Kare=2635,517 p<0,0001) (Tablo-

5). Yerleşime göre en sık tanı; korpus uteri 

kanserinde %70 lokal evrede, serviks uteri 

kanserinde %47,2 lokal ileri evrede, over 

kanserinde %63,6 metastatik evrede olmaktadır. 

Jinekolojik Kanserlerde S ğ       

Genel Sağ kalım oranları nüfus bilgilerine ulaşılarak 

yapılmıştır. Türkiye’de numaralandırılmış kimlik 

bilgilerine ulaşılması 2000 yılından itibaren olduğu 

için bu tarih itibariyle sağ kalımlar çıkarılmıştır. 

Elde ettiğimiz bilgiler ışığında kanser 

verilerimizde sistemlere göre sağ kalımlar ve 

bunların içindeki jinekolojik kanserlerin yeri 

Tablo-6 da görülmektedir. En sık görülen İlk beş 

sisteme ait genel sağ kalım eğrilerinin 

karşılaştırılmasında kadın genital kanser sistemin 

yeri iyi prognozda tiroit kanserin içinde bulunduğu 

baş-boyun kanserleri ve meme kanserinden 

sonra üçüncü sırada yer almaktadır (Şekil-4).  

 
Şe i -4. En sık görülen İlk beş sisteme ait genel sağ 

kalım eğrileri. 

 
Tablo-5. Jinekolojik kanserlerde yerleşimlere göre evrelerin dağılımı. 

Evre 
Serviks uteri Korpus uteri Ovaryum Vulva-Vajina Diğe   Toplam 

n % n % n % n % n % n % 

İ  i u 132 6,7 10 0,4 3 0,2 24 24,0 0 0,0 169 2,6 

Lokalize  637 32,6 1956 70,0 257 19,0 87 87,0 41 35,3 2978 46,3 

Lokal ileri 924 47,2 578 20,7 232 17,2 74 74,0 23 19,8 1831 28,5 

Metastaz 263 13,4 251 9,0 860 63,6 22 22,0 52 44,8 1448 22,5 

Toplam 1956 100,0 2795 100,0 1352 100,0 207 207,0 116 100,0 6426 100,0 
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Tablo-6. Sistem kanserlerine göre göre 2, 5 ve 10 yıllık sağ kalımlar. 

Sistemler n Ö ü    Y ş     2 Y   5     10 Y   

B ş  e B  u   12251 2602 78,8 90,6 84,3 76,1 

Meme 10335 2750 73,4 94,5 85,3 73,3 

K d   Ge i     5712 2254 60,5 83,5 69,3 56,9 

Solunum  7999 6945 13,2 29,8 15,5 9,5 

GİS 13783 9781 29,0 48,7 33,7 25,2 

Erkek Genital 4637 1613 65,2 88,0 75,9 59,0 

  i e   i  e  4619 2258 51,1 73,3 59,4 46,5 

Le f N d     2990 1069 64,2 79,2 70,2 61,1 

Kemik-Eklem 883 370 58,1 78,6 62,6 53,9 

B ğ D  u u 1231 589 52,2 75,3 58,4 47,8 

Hematopoetik, RES 5126 2616 49,0 70,1 56,5 44,6 

MSS 4023 1906 52,6 69,1 58,7 49,6 

N di   ü ö  e  1420 462 67,5 84,9 75,1 64,0 

Primeri bi i  e e   e diğe  
 ü ö  e  

1925 1700 11,7 22,5 13,0 9,3 

 

Kadın kanserleri ayrıca ele alınırsa organlara 

göre sağ kalımlarda iyi prognozda tiroit ve meme 

kanseri sonrası sırasıyla korpus uteri ve serviks 

uteri kanserleri gelmektedir (Resim-5). Tüm 

jinekolojik kanser olgularının evrelere göre sağ 

kalımı Şekil-6’da görülmektedir.  

 

Şe i -5. Kadınlarda sık görülen kanserlerin organlara 

göre genel sağ kalım özellikleri. 

Bekleneceği gibi erken evrelerde sağ kalım 

oldukça iyidir (Log Rank (Mantel-Cox) =123,172 

P<0,0001). Evrelendirme yapılmış korpus uteri, 

serviks uteri ve over kanserlerinde evrelere göre 

dağılım ve GSK oranları Tablo-7 ve Şekil-7 de 

görülmektedir. Beş ve 10 yıllık sağ kalım korpus 

uteri kanserinde sırasıyla; %77 ve %65,9 serviks 

uteri kanserinde %70,0 ve 59,4, over kanserinde 

ise %54,6 ve 40.0, vulva-vajina kanserinde 54.6 

ve 39.6’dır. Vulva ve vajina kanserleri en kötü 

prognozlu JK’lerdir.  

 

Şe i -6. Kadın genital organlarda evrelere göre sağ 

kalım. 

 

Tablo-7. Jinekolojik kanserlerde yerleşimlere göre beş 

ve 10 yıllık sağ kalımlar.  

Ye  eşi  e  n 
Ö ü   
n 

Y ş     
%  

5     
10 
Y   

Serviks uteri 1672 669 60,0 70,4 59,4 

Korpus uteri 2432 757 68,9 77,0 65,9 

Ovaryum 1272 661 48,0 56,4 40,0 

Vulva-Vajina  202 527 65,7 54,6 39,6 

Diğe    d   
genital 

134 60 60,5 56,8 44,9 
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Resim-7. Jinekolojik kanserlerde yerleşimlere göre sağ kalım eğrileri. 

 

T    ş   

Jinekolojik kanserlerin coğrafi dağılımı kıtalara 

göre değişmekte, Sahra altı Afrika ülkeleri, güney 

Amerika ülkeleri gibi ekonomik açıdan gelişmişlik 

indekisine göre kötü olan ülkelerde jinekolojik 

kanserler daha sık görülmektedir
2
. Örneğin, 

kadınlarda en görülen kanser 140 ülkede meme 

kanseriyken, 39 ülkesinde serviks uteri kanserler, 

özellikle serviks uteri kanseridir
1,5

. Türkiye 

istatistiklerine göre ise jinekolojik kanserler tüm 

kadın kanserlerinin %11,2’sini oluşturmaktadır 
3
. 

Bizim serimizde ise tüm kadın kanserlerinin 

%15,1’ini oluşturmakta, Türkiye ortalamasından 

biraz daha yüksek bulunmaktadır. Bu seri tek 

hastane verileri olduğu için jinekolojik onkoloji 

BD’ye fazla başvuru ile izah edilebilir.  

Siegel ve arkadaşlarının Amerika çalışmasında 

kadınlarda en sık görülen ilk 10 kanser içine 

yalnız korpus uteri kanseri %7’lik pay ile 

girmektedir. Mortalite açısından ise over kanseri 

beşinci sırada (%14), korpus uteri kanseri altıncı 

sırada (%11,3) ilk 10 ölümcül kanser içine 

girmektedir. Serviks uteri kanseri görülüş 

sıklığında ve mortalitede ilk 10 kanser içine 

girmemektedir
4
. Türkiye istatistiklerinde ise ilk 10 

kanserin içine korpus uteri, over ve serviks uteri 

kanseri sırasıyla %5, %3,7 ve %2,5 oranlarıyla 

girmektedir 
3
.  Bizim serimizde ise kadınlarda ilk 

10 kanser içine korpus uteri, serviks uteri ve over 

kanseri sırasıyla %6.-,6, %5,2 ve %3,5 

oranlarıyla yer almaktadır.  

Serviks uteri kanseri az gelişmiş, Uganda gibi 

sınırlı ülkelerde artış gösterirken birçok ülkede 

azalma eğilimindedir
6
. Bizim Jinekolojik kanserler 

serimizde yıllara göre korpus uteri kanserinde 

doğrusal artış, serviks uteri kanserlerinde ise 

doğrusal azalma bulunmuştur. Serviks uteri 

kanserlerinin insidansı en fazla Zimbabve’de 

100.000 de 47,3 oranla bulunurken Türkiye’de 

(İzmir) serviks uteri kanseri insidansı 5,6’dır. 

Mortalitede ise en sık Güney Afrika’da 100.000 

de 13,1 ile yine bir Afrika ülkesidir 
6
. 

Gültekin ve ark. korpus uteri, serviks uteri ve over 

kanserlerinde beş yıllık genel sağ kalımları 

sırasıyla %85, %62 ve %50 bulmuşlar, Türkiye 

kanser kayıt sistemlerinde buldukları sonuçları 

diğer ülkelerin kanser kayıt sistemi sonuçlarıyla 

karşılaştırmışlardır. Korpus uteri, serviks uteri ve 

over kanserlerinde beş yıllık genel sağ kalımları 

sırasıyla Almanya’da %81, %65, ve %40
8
, 

İngiltere’de %77, %59 ve %31, Fransa’da %73, 

%61 ve %40
9
, ABD’de ise %82, %68 ve %46

10
 

bulunmuştur
 7,8,9

. Avrupa birliği ortalaması %76, 

%62 ve %38’dir
8
. EÜH’de ise korpus uteri, 

serviks uteri ve over kanserlerinde beş yıllık 

genel sağ kalımlar ise sırasıyla %77, %70,4 ve 

%56,4 olup kaynaklarla uyumlu bulunmuştur. 

Bizim serimizde tüm olgular bir arada ele 

alınacak olursa bütün jinekolojik kanserlerde beş 

ve 10 yıllık genel sağ kalımlar sırasıyla %69,3 ve 

%56,9’dur. JK’ler içinde prognozu en iyi olan 

korpus kanseri olup beş ve 10 yıllık genel sağ 

kalımlar sırasıyla %77 ve %65,9 bulunmuş, over 

kanserinde ise bu oranlar %56,4 ve %40’a 

düşmüştür.  

S  uç 

Ege Üniversitesi Hastane Tabanlı Kanser Kayıt 

sisteminde Jinekolojik Kanserler tüm sistemler 

arasında 6. sırada yer almaktadır. Jinekolojik 

kanserlerin içinde korpus uteri kanseri %41,6 ile 

ilk sıradadır. Yıllar içinde görülme sıklığı 

açısından korpus uteri kanserinde doğrusal artış, 

serviks uteri kanserinde doğrusal azalma 

gözlenmektedir. Beş ve 10 yıllık GSK sırasıyla; 

korpus uteri kanserlerinde %77,0 ve %66, serviks 

uteri kanserlerinde %70,4 ve %59,4, over 

kanserlerinde ise bu değer %54,4 ve %40, vulva-

vajina kanserlerinde ise %54,6 ve 39,6’dır. Sağ 
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kalım oranlarımız Avrupa, Amerika ve Türkiye 

istatistiktik kaynaklarına uyumlu bulunmuştur. 

Teşe  ü : Bu çalışma 1992-2017 arası, EÜH’de 
tanı ve tedavi için Kadın Hastalıkları ve Doğum 
Kliniği jinekolojik onkoloji bölümüne başvuran veya 
dışarıda tanı alıp radyoterapi ve kemoterapi gibi 
adjuvan tedavileri için başvuran tüm jinekolojik 
kanserli olguları kapsamaktadır. Bu nedenle 
geçmiş yıllarda hasta alımında emeği geçen 
hocalarımızdan başta hastanemizde Jinekolojik 

Onkoloji Konseyimizin kurucusu olan değerli 
hocamız rahmetli Prof. Dr. Refik Çapanoğlu olmak 
üzere, Prof. Dr. Mustafa Eminoğlu’na ve Prof. Dr. 
Yılmaz Dikmen’e şükranlarımızı sunuyoruz. 
Çalışmamızın istatistiklerine katkıda bulunan 
EÜKAM bilgisayar ve istatistik uzmanı Ömer 
Karaca’ya ve özverili bir şekilde kanser verilerini 
toplayan kanser kayıt elemanlarına teşekkür 
ederiz. 
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Öz 

Amaç: Ege Üniversitesi Hastanesinde 1992-2017 arası kanser tanı ve tedavisi yapılan 3379 korpus 

uteri kanserinin epidemiyolojik ve sağ kalım özelliklerini analiz etmek ve sonuçları literatürle 

karşılaştırmaktır. 

Gereç ve Yöntem: Ege Üniversitesi Kanserle Savaş Araştırma ve Uygulama Merkezi tarafından 

toplanan korpus uteri kanseri verileri CANREG özel bilgisayar programına kayıt edilmiş, DSÖ ve 

SEER sistemleri temelinde gruplanarak analizler yapılmıştır. İstatistik analizlerde Ki-kare, General 

Linear Model, Kaplan Meier sağ kalım analizleri uygulanmıştır. Kaplan Meier Sağ kalım analizinde Log 

Rank (Mantel-Cox), Breslow (Generalized Wilcoxon) ve Tarone-Ware istatistikleri kullanılmıştır. 

İstatistik analizlerde p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

Bulgular: Korpus uteri kanseri jinekolojik kanserler arasında en sık görülen kanser (%41,6) olarak 

saptanmıştır. En sık görüldüğü yaş grubu 50-59’dur. Histolojik alt tip olarak en sık epitelyal tümörler ve 

bu grupta da endometrioid karsinom görülmüştür. Daha nadir görülen mezenkimal tümörlerden en sık 

stromal sarkom görülürken miks tip tümörlerde miks müllerian tümör görülmektedir. Hastalık tanı 

anında genellikle lokalize tümördür (%70,6). Ortalama sağ kalım süresi 120 ay olarak saptanmıştır. 

Genel sağ kalım oranı beş yıllık %68,9 ve 10 yıllık ise %66 olarak bulunmuştur. 

Sonuç: Jinekolojik kanserler arasında en sık korpus uteri kanseri görülür. Hastanemizin 25 yıllık 

verileri değerlendirildiğinde demografik verilerin ve histopatolojik bulguların literatür ile uyumlu olduğu, 

sağ kalım sürelerinin ise gelişmiş ülkeler ile benzer olduğu görülmektedir. 

Anahtar Sözcükler: Korpus uteri kanseri, epidemiyoloji, insidans, mortalite, genel sağ kalım. 

Abstract 

Aim: To evaluate epidemiologic features and survival outcomes of 3379 patients treated with the 

diagnosis of carcinoma of the corpus uteri (CC) in Ege University Hospital (EUH) between 1992-2017 

and compare them with the literature. 

Materials and Methods: Data recorded to CANREG-4 program in EUH between 1992-2017 by EU 

Fight Against Cancer Research and Application Center (EUKAM) were grouped according to WHO 

and SEER systems. For statistical analysis, Chi-square method and general linear modeling and 

Kaplan-Meier analysis were performed. In Kaplan-Meier analysis, Log Rank (Mantel-Cox), Breslow 

(Generalized Wilcxon) and Tarone-Ware methods were used. p<0.05 was accepted as significant. 
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Results: Carcinoma of the corpus uteri was the most common cancer among gynecologic cancers 

(41.6%). It was mostly seen at the ages between 50-59. The most common histological subtypes were 

epithelial tumors and endometrioid carcinoma in this group. The disease is usually localized to the 

uterus at the time of diagnosis (70.6%). Median survival was 120 months. 5 year overall survival rate 

was 68.9% and 10 year overall survival rate was 66%. 

Conclusion: Carcinoma of the corpus uteri is the most common gynecologic cancer. Twenty-five 

years data of our hospital was found similar with the literature in regard to demographic, 

histopathologic features and survival outcomes. 

Keywords: Carcinoma of the corpus uteri, epidemiology, incidence, mortality, overall survival. 
 

Giriş 

Korpus uteri kanseri gelişmiş ülkelerde en sık 
görülen jinekolojik kanser olup, gelişmekte olan 
ülkelerde serviks uteri kanserinden sonra ikinci 
sırada yer almaktadır. Ülkemize baktığımızda 
jinekolojik kanserler arasında en sık görülenidir. 
Ülkemizde durum, gelişmiş ülkeler ile benzerdir. 
Kadınlarda genel kanser sıralamasına baktığımızda 
da meme, tiroit ve kolorektal kanserlerden sonra 
dördüncü sırada görülmektedir (1). Yaşam boyu 
korpus uteri kanseri gelişme olasılığı %2,6’dır (2).  

Korpus uteri kanseri genel olarak postmenopozal 
kadınlarda görülür. Hastalık iki farklı patogenetik tip 
olarak gözlenir. En sık rastlanan tipinde hastalığın 
gelişiminde östrojenin rolü olduğu açıkça ortaya 
konmuştur ve daha iyi prognozludur. Korpus uteri 
kanseri için birçok risk faktörleri tanımlanmıştır. 
Bunlardan bazıları; nulliparite, geç menopoz, 
obezite, diabetes mellitus, karşılanmamış östrojen 
tedavisi, tamoksifen kullanımı ve polikistik over 
sendromudur. Altta yatan hiperplazi de, atipinin 
varlığına göre kansere ilerlemede risk oluşturur. 

Hastaların %90’ından fazlasında semptom vardır 
ve genellikle tek şikâyet vajinal kanamadır. 
Hastaların az bir kısmı (%5) asemptomatik olabilir. 
Tanı endometrial kaviteden alınan biyopsi 
örneklerinde konur. 

Hastaların büyük bir kısmı erken evrede 
başvurmaktadır. Bu nedenle hastalıkla ilişkili sağ 
kalımlar yüksektir. Örneğin evre I hastalıkta beş 
yıllık sağ kalım %90’ların üzerindedir. Hastaların 
yaklaşık %15’lik kısmında tanı anında hastalık evre 
III veya IV olabilmektedir. Bu hastalarda beş yıllık 
sağ kalım sırasıyla %30-98 ve %0-10 olarak 
değişmektedir (3).  

Bu çalışmada Ege Üniversitesi Hastanesi’nde 
korpus uteri kanseri tanısıyla tedavi görmüş 
hastaların epidemiyolojik özellikleri ve onkolojik sağ 
kalımları değerlendirilmiştir. 

Gereç ve Yöntem 

EÜ Kanser Araştırma Merkezi (EÜKAM) tarafından 
1992-2017 arası EÜH’de toplanan serviks uteri 
kanseri verileri CANREG-4 özel bilgisayar 
programına kaydedilmiştir. Bu veriler DSÖ ve 

SEER sistemleri temelinde gruplanarak analizler 
yapılmıştır. İstatistik analizlerde Ki-kare, General 
Linear Model (GLM), Kaplan-Meier sağ kalım 
analizleri uygulanmıştır. Kaplan-Meier sağ kalım 
analizinde Log Rank (Mantel-Cox), Breslow 
(Generalized Wilcoxon) ve Tarone-Ware 
istatistikleri kullanılmıştır.  İstatistik analizlerde 
p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

Bulgular 

Ege Üniversitesi Hastanesi’nde 1992-2017 yılları 
arasında toplam 117.139 kanser vakası 
değerlendirilmiş olup bunların 55.585’i kadın 
hastalardan oluşmaktadır (%47,5). Kadın 
hastalarda görülen jinekolojik kanser sayısı 8332 
olup bu oran kadın kanserlerinin %15’ini 
oluşturmaktadır. Korpus uteri kanseri saptanan olgu 
sayısı 3379 olup, jinekolojik kanserler arasında 
görülme oranı %41,6 saptanmıştır. Korpus uteri 
kanseri, en sık görülen jinekolojik kanserdir. 

Korpus uteri kanserinin yaş gruplarına göre 
dağılımına bakıldığında, en fazla, 50-59 arası yaş 
grubunda görüldüğü saptanmıştır (%36,1). Yaş 
gruplarına göre dağılım Tablo-1’de özetlenmiştir. 
Hastaların %83,7’si 50 yaşın üzerindedir.  

Tablo-1. Korpus uteri kanserinin yaş gruplarına göre 

dağılımı. 

Korpus uteri kanseri 

Yaş Grupları 
n % 

20-29 y 10 0,3 

30-39 y 91 2,7 

40-49 y 451 13,3 

50-59 y 1219 36,1 

60-69 y 1060 31,4 

70 y+ 548 16,2 

Toplam 3379 100,0 

 

Korpus uteri kanserinin histolojik alt tiplerine göre 

dağılım değerlendirildiğinde, en sık %87,1 ile 

epitelyal tümörler görülmüştür. Bunu miks epitelyal 
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kanserler (%5,4) ve mezenkimal tümörler (%1,7) 

takip etmiştir. Epitelyal kanserlerden en sık 

endometrioid (%74)  tip karsinomlar görülmektedir. 

Histolojik alt tiplere göre dağılım tabloda 

özetlenmiştir (Tablo-2 a,b,c,d).  

Tablo-2a. Korpus uteri kanserinin histolojik alt tiplere 

göre dağılımı. 

Histoloji N % 

Epitelyal Kanserler 2942 87,1 

Miks Epitelyal Kanserler 181 5,4 

Mezenkimal Tümörler 57 1,7 

Karsinom BBT 54 1,6 

Malign Neoplazm 40 1,2 

Diğer 105 3,1 

Toplam 3379 100,0 

 

Tablo-2b. Korpus uteri kanserinin histolojik alt tiplere 

göre dağılımı. 

Histoloji Alt tip N % 

Leiomyosarkom 1 1,8 

Stromal Sarkom 55 96,4 

Diğer 1 1,8 

Toplam 57 100,0 

 

Tablo-2c. Korpus uteri kanserinin histolojik alt tiplere 

göre dağılımı. 

Histoloji Alt tip N % 

Endometroid Karsinom 1653 74,0 

Müsinöz Karsinom 136 6,1 

Miks Epitelyal Karsinom 223 10,0 

Skuamöz Karsinom 99 4,4 

Seröz Karsinom 37 1,7 

Şeffaf Hücreli Karsinom 85 3,8 

Toplam 2233 100,0 

 

Tablo-2d. Korpus uteri kanserinin histolojik alt tiplere 

göre dağılımı. 

Histoloji Alt tip N % 

Adenosarkom 12 6,6 

Miks Müllerian Tümör 128 70,7 

Mezodermal Miks Tümör 8 4,4 

Karsinosarkom 33 18,2 

Toplam 181 100,0 

Hastalığın yayılımı değerlendirildiğinde, hastaların 

büyük çoğunluğunun tanı anında lokalize tümör 

olduğu görülmektedir (%70,6). Bunu %20,5 ile lokal 

ileri hastalık takip etmektedir. Uzak yayılım %8,6 

hastada görülmüştür (Tablo-3).  

Tablo-3. Korpus uteri kanseri olgularının tanı anında 

tümör yayılımına göre dağılımı. 

Evre n % 

İnsitu 8 ,3 

Lokalize Tm. 1942 70,6 

Lokal ileri 564 20,5 

Uzak yayılım 

Metastaz 

236 8,6 

Toplam 2750 100,0 

 

Korpus uteri kanseri saptanan ve sağ kalım 

süresi hesaplanabilen 2432 olgunun, ortalama 

sağ kalım süresi 120 ay olarak saptanmıştır. 5 

yılık genel sağ kalım oranı %68,9, 10 yıllık genel 

sağ kalım oranı ise %66 olarak bulunmuştur. Beş 

ve 10 yıllık sağ kalım oranlarının hastaların 

yaşlarına göre dağılımı Tablo-4 ve Şekil-1 de 

özetlenmiştir.  

Tablo-4. 5 ve 10 yıllık sağ kalım oranlarının hastaların 

yaşlarına göre dağılımı. 

Yaş 
Grupları 

n Ölüm 
n 

Yaşayan 
%    

5 yıl 10 
Yıl 

20-29 y 7 1 85,7 85,7 85,7 

30-39 y 60 11 81,7 85,1 80,0 

40-49 y 344 60 82,6 85,1 80,0 

50-59 y 899 216 76,0 83,1 73,3 

60-69 y 715 253 64,6 83,6 74,3 

70 y 
üzeri 

407 216 46,9 58,5 38,0 

Tablo-5. Korpus uteri kanserinde, sağ kalımın 

histolojik alt tiplere göre dağılımı. 

Histoloji n 
Ölüm  
n 

Yaşayan  
%  

5 yıl 
10 
Yıl 

Endometroid 
Karsinom 

1356 309 77,2 84,3 74,0 

Müsinöz 
Karsinom 

103 29 71,8 83,8 63,5 

Miks Epitelyal 
Karsinom 

222 52 76,6 77,3 64,8 

Skuamöz 
Karsinom 

59 24 59,3 71,0 60,1 

Seröz 
Karsinom 

31 15 51,6 45,6 37,3 

Şeffaf Hücreli 
Karsinom 

52 25 51,9 55,3 50,3 

Yaş ilerledikçe sağ kalımlarda azalma dikkati 

çekmektedir. Korpus uteri kanserinde, sağ 

kalımın histolojik alt tiplere göre dağılımı Tablo-5 

ve Şekil-2’de özetlenmiştir.  
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Şekil-1. Sağ kalım oranlarının hastaların yaşlarına göre dağılımı. 

 

 

Şekil-2. Korpus uteri kanserinde, sağ kalımın histolojik alt tiplere göre dağılımı. 

 

Buna göre histolojik alt tipler arasında, sağ kalım 

endometrioid ve müsinöz tiplerde anlamlı olarak 

yüksektir (p<0.0001). Hastalığın yayılım 

durumuna göre sağ kalım sürelerinin dağılımı ise 

Tablo 6 ve Şekil 3’de özetlenmiştir. Lokalize 

tümör, lokal ileri hastalık ve metastatik hastalık 

olarak gruplandırma yapıldığında, sağ kalımın 

sırasıyla anlamlı olarak azaldığı görülmektedir 

(p<0.0001).  

Tablo-6. Hastalığın yayılım durumuna göre sağ kalım 

sürelerinin dağılımı. 

Evre n 
Ölüm  
n 

Yaşayan 
%  

5 yıl 10 Yıl 

Lokalize 
Tm 

1453 312 78,5 86,0 75,6 

Lokal 
ileri 

418 157 62,4 69,0 56,5 

Uzak 
Yayılım 
Metastaz 

183 133 27,3 33,0 22,3 

 
Şekil-3. Hastalığın yayılım durumuna göre sağ kalım 

sürelerinin dağılımı. 
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Tartışma 

Korpus uteri kanseri, dünya geneline bakıldığında 

jinekolojik kanserler arasında serviks uteri 

kanserinden sonra gelmektedir. Gelişmiş ülkeler 

arasında ise jinekolojik kanserler arasında ilk 

sırada korpus uteri kanseri gelmektedir. 

Ülkemizde de, gelişmiş ülkelerdeki verilere 

benzer şekilde ilk sırada korpus uteri kanseri 

gelmektedir. Buradaki değişikliğin önemli 

nedenlerinden biri, serviks kanserinin gelişmekte 

olan ülkelerde yüksek oranda görülmesidir. 

Korpus uteri kanserinin gelişmiş ülkelerde 74 

yaşına kadar görülme hızı 14.7/100.000 ve ölüm 

hızı 2.3/100.000 iken gelişmekte olan ülkelerde 

görülme hızı 5.5/100.000 ve ölüm hızı 

1.5/100.000 dir (4). Irksal, etnik ve bölgesel 

özelliklere göre bölgeler arasında görülme 

hızında çok farklılıklar bulunmaktadır. Bu da 

korpus uteri kanseri gelişiminde çevresel ve 

genetik faktörlerin önemini ortaya çıkarmaktadır.   

Türkiye’nin en önde gelen üniversitelerinden olan 

Ege Üniversitesi Hastanesi, 1992-2017 yılları 

arasında toplam 55.585 kadın hastaya, kanser 

tanısıyla hizmet vermiştir. Bu hastalardan 8332’si 

jinekolojik kanser olup, 3379’u korpus uteri 

kanseri olgularından oluşmaktadır (%41,6). 

Türkiye’de gelişmiş ülkelerdekini benzer olarak 

korpus uteri kanseri ilk sıradadır ve hastanemiz 

verilerinde de ilk sırada bulunmuştur.   

Korpus uteri kanserinde, cerrahi yaklaşım 

laparotomik veya minimal invaziv yolla 

olabilmektedir. Cerrahi yöntemler arasında sağ 

kalım farklılıklarının olmadığı geniş çalışmalarda 

gösterilmiştir (5). Hastanemizde de, 

kontraendikasyon olmadıkça hastalarımıza 

laparoskopik ya da robotik cerrahi ile minimal 

invaziv yaklaşım uygulamaktayız. Cerrahi 

yöntemlerin alt grup verileri olmadığı için 

sonuçlarımızı çalışmamızda ayrıca belirtemedik.   

Dünya genelinde, korpus uteri kanserinin 

ortalama görülme yaşı 60’tır. 50-65 yaş 

aralığında en sık görülen jinekolojik kanser tipi 

olup, 40 yaşından önce nadir görülür. 

Hastanemizde olguların %83,7’sini 50 yaş 

üstündeki hastalar oluşturmaktadır. Olguların en 

sık görüldüğü yaş grubunu 50-59 arası hastalar 

oluşturmaktadır (%36,1). Bunu %31,4 ile 60-69 

yaş arası hastalar takip etmektedir. 40 yaşın 

altındaki olgu sayısı %3 tür.  

Histolojilerine göre dağılımı değerlendirildiğinde, 

dünya literatüründe en sık görülen histolojik alt tip 

%80 ile endometrioid tip adenokanserler 

oluşturmaktadır (6). Hastane verilerimiz de 

incelendiğinde %87,1 oranında epitelyal 

kanserler görülmüştür ve en sık alt tip olarak 

endometrioid karsinom (%74) saptanmıştır. Bunu 

miks epitelyal tümörler (%10) ve müsinöz 

karsinom (%6,1) takip etmiştir. Tip 2 korpus uteri 

kanserleri arasında yer alan seröz karsinomlar 

(%1,7), şeffaf hücreli karsinomlar (%3,8) ve 

skuamöz karsinomlar (%4,4) daha az oranda 

görülmektedir. Epitelyal tümörlerin dışında 

mezenkimal tümörler %1,7 oranında görülmüştür.  

Mezenkimal tümörlerden en sık stromal sarkoma 

rastlanırken (%96,4); %1,8 oranında da 

leomyosarkom bulunmuştur. Literatürde de 

mezenkimal tümörler korpus uteri kanserlerinin 

yaklaşık %3’ü olarak bildirilmektedir ve oranlar 

hastanemiz sonuçları ile benzerdir. 

Korpus uteri kanseri, genellikle semptom veren 

bir tümördür. Hastaların %90’ınında vajinal 

kanama şikayeti olmaktadır. Hastayı hekime 

yönlendiren şikayeti nedeniyle, erken dönemde 

hastalara tanı konabilmektedir. Hastaların 

çoğunun erken dönemde tanı almaları ve 

çoğunun daha iyi prognoza sahip tip 1 korpus 

uteri kanseri olmaları nedeniyle sağ kalım 

oranları yüksektir. Hastanemizde medyan sağ 

kalım 120 aydır. Genel olarak beş yıllık sağ kalım 

%68,9 ve 10 yıllık sağ kalım %66 bulunmuştur. 

Hastaların büyük çoğunluğunu lokalize tümörler 

oluşturmaktadır. Uzak yayılım sadece %8,6 

hastada saptanmıştır. Beş yıllık sağ kalım 

verilerine baktığımızda lokalize tümörlerde %86, 

lokal ileri tümörlerde %69 ve uzak yayılımı olan 

hastalarda %33’tür. İlerleyen yaşla beraber 

hastalığa bağlı sağ kalım azalmaktadır. 

Hastalığın en sık görüldüğü yaş grubunda beş 

yıllık sağ kalımlar %85 oranlarında iken, 70 yaş 

ve üzeri hastalarda anlamlı şekilde beş yıllık sağ 

kalım azalarak %58,5’e; 10 yıllık sağ kalım 

%38’lere düşmektedir. SEER (Surveilence, 

Epidemiology and End Results) veri tabanına 

dayanan Amerika verilerine baktığımızda beş 

yıllık sağ kalım lokalize tümörlerde %96, lokal ileri 

tümörlerde %70 ve uzak yayılımı olanlarda %18 

olarak bildirilmektedir (7). Yine çalışmalara 

baktığımızda beş yıllık sağ kalımlar, endometrioid 

korpus uteri kanserlerinde %75-86 oranında 

bildirilirken, non-endometrioid kanser grubunda 

%35 olarak bildirilmiştir (8,9). Hastanemiz 

verilerinde de beş yıllık sağ kalım endometrioid 

kanserler için %84,3, müsinöz kanserler için 

%83,8 bulunurken, bu oran seröz kanserler için 

%45,6 ve şeffaf hücreli kanserler için %55,3 

bulunmuştur. 41.120 korpus uteri kanseri 

olgusunun değerlendirildiği farklı bir çalışmada 
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beş yıllık sağ kalım erken evreler için %90,2 

belirtilirken ileri evre hastalarda %48,8 olarak 

bildirilmiştir (10). Yine histolojik alt tiplere göre 

sınıflandırıldığında, hastalıksız sağ kalım 

endometrioid alt tipte %89,6 iken seröz papiller 

ve şeffaf hücreli gibi diğer tiplerde %61,9 olarak 

bildirilmiştir (11). Hastane verilerimiz literatürdeki 

gelişmiş ülkelerden bildirilen sağ kalım verileri ile 

benzerlik göstermektedir. Bazı farklılıklar, 

hastane verilerimizde detaylı evreleme, histolojik 

derecelendirme gibi veriler olmadığı için birebir 

karşılaştırma yapılamamıştır.   

 

Sonuç 

Korpus uteri kanseri, jinekolojik kanserler 

arasında gelişmiş ülkelerdekine benzer şekilde 

en sık görülen kanserdir. Ege Üniversitesi 

Hastanesi, tüm kanser olgularında olduğu gibi, 

jinekolojik onkoloji alanında da uzun yıllardır 

yüksek standartlarda hizmet sunmaktadır. 

Çalışmamızda hastanemizde 25 yıllık süre içinde 

(1992-2017) 3379 korpus uteri kanseri olgusu 

değerlendirilmiştir. Sağ kalım sonuçlarımızın, 

gelişmiş ülkelerdeki veriler ile benzer olduğu 

görülmüştür. 
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Öz 

Amaç: Ege Üniversitesi Hastanesinde 1992-2017 arası kanser tanı ve tedavisi yapılan 2647 serviks 
uteri kanserinin epidemiyolojik ve sağ kalım özelliklerini analiz etmek ve sonuçları literatürle 
karşılaştırmaktır. 

Gereç ve Yöntem: Ege Üniversitesi Kanserle Savaş Araştırma ve Uygulama Merkezi tarafından 
toplanan serviks uteri kanseri verileri CANREG özel bilgisayar programına kaydedilmiş, DSÖ ve SEER 
sistemleri temelinde gruplanarak analizler yapılmıştır. İstatistik analizlerde Ki-kare, General Linear 
Model, Kaplan Meier sağ kalım analizleri uygulanmıştır. Kaplan Meier Sağ kalım analizinde LogRank 
(Mantel-Cox), Breslow (Generalized Wilcoxon) ve Tarone-Ware istatistikleri kullanılmıştır. İstatistik 
analizlerde p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

Bulgular: Serviks uteri kanserinin jinekolojik kanserler arasında görülme oranı %31,8 olarak 
saptanmıştır. En sık görüldüğü yaş grubu 40-49’dur. En sık görülen histolojik alt tip, yassı hücreli 
kanser olup, onu adenokanserler takip etmiştir. Hastalar en sık lokal ileri evrede tanı almaktadır 
(%47,2). Ortalama sağ kalım süresi 120 ay olarak saptanmıştır. Beş yılık genel sağ kalım oranı %70,4, 
10 yıllık genel sağ kalım oranı ise %59,4 olarak bulunmuştur. 

Sonuç: Serviks uteri kanseri, jinekolojik kanserler arasında önemli bir yer tutmaktadır. Hastanemizin 
2beş yıllık kayıtları değerlendirildiğinde, demografik verilerin ve histopatolojik bulguların literatür ile 
uyumlu olduğu, sağ kalım sürelerinin ise gelişmiş ülkeler ile benzer hatta ileri evre olgularda daha iyi 
olduğu görülmektedir. 

Anahtar Sözcükler: Serviks uteri kanseri, epidemiyoloji, insidans, mortalite, genel sağ kalım. 

Abstract 

Aim: Aim of this study is to evaluate epidemiologic features and survival outcomes of 2647 patients 
treated with the diagnosis of cervical cancer (CC) in Ege University Hospital (EUH) between 1992-
2017 and compare them with the literature. 

Materials and Methods: Data recorded to CANREG-4 program in EUH between 1992-2017 by EU 
Fight Against Cancer Research and Application Center (EUKAM) were grouped according to WHO 
and SEER systems. For statistical analysis, Chi-square method and general linear modeling and 
Kaplan-Meier analysis were performed. In Kaplan-Meier analysis, Log Rank (Mantel-Cox), Breslow 
(Generalized Wilcxon) and Tarone-Ware methods were used. p<0.05 was accepted as significant. 

Results: Cervical cancer consisted 31.8% of gynecologic malignancies. It was mostly seen at the 
ages between 40-49. Most common histologic subtype was squamous cell cancer; it was followed by 
adenocarcinoma of the cervix. Patients were mostly diagnosed at the local advanced stage (47.2%). 
Median survival was 120 months. 5 year overall survival rate was 70.4% and 10 year overall survival 
rate was 59.4%. 
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Conclusion: Cervical cancer is an important type of gynecologic malignancies. When 25 years data of 

our hospital was evaluated, demographic and histolopathologic data were found similar with the 

literature, additionally survival was found similar and even better in metastatic disease according to 

developed countries. 

Keywords: Cervical cancer, Epidemiology, Incidence, Mortality, Overall Survival. 

 

Giriş 

Serviks uteri kanseri görülme insidansı, dünyanın 
farklı bölgelerinde farklılık arz etmektedir. Dünya 
genelinde ele alındığında, jinekolojik kanserler 
arasında en sık görülen kanseri oluştururken; 
gelişmiş ülkelerde endometrium ve over 
kanserinden sonra 3. sıklıkta görülen jinekolojik 
kanserdir (1, 2). Bu durum, serviks uteri 
kanserinin, gelişmekte olan ülkelerde daha 
önemli bir sorun oluşturduğunu ortaya 
koymaktadır. Ülkemizde durum, gelişmiş ülkelerle 
benzerdir. 3. sıklıkta görülen jinekolojik kanserdir. 
Hayat boyu görülme riski %1,1 iken insidans 
4/100.000 kadın olarak bildirilmektedir (1). 

En önemli risk faktörü, Human papilloma virüs 
(HPV) enfeksiyonudur. İnvaziv kanser olgularının 
%99’unda HPV pozitifliği tespit edilmiştir (3). 
Diğer risk faktörleri arasında sigara kullanımı, 
immunsupresyon, düşük sosyoekonomik seviye 
ve multipartner yer almaktadır (4). 

Yüksek riskli HPV alt tipleri ile enfekte olan 
hastada, virüsün persistansı, sonrasında da 
progresyonu ile özellikle serviks uterinin 
transformasyon bölgesinden köken alan 
preinvaziv karakterdeki lezyonlar, yıllar içinde 
invaziv lezyonlara ilerlemektedir (5). Hastalığın 
preinvaziv döneminin varlığı ve süresinin uzun 
olması, servikal sürüntü ile hastalığın 
taranabilmesini mümkün kılmıştır. Günümüzde 
servikal kanser tarama programlarını etkin kullanan 
ülkeler, serviks uteri kanserine bağlı mortalitede 
%50’nin üzerinde azalma kaydetmişlerdir (6). 
Günümüzde giderek daha yaygın bir şekilde 
kullanılmaya başlanan HPV DNA ile serviks uteri 
kanseri taraması, daha yüksek bir duyarlılık ile 
tarama imkanını ortaya çıkarmıştır. 

Bu çalışmada Ege Üniversitesi Hastanesi’nde 
serviks uteri kanseri tansıyla tedavi görmüş 
hastaların epidemiyolojik özellikleri ve onkolojik 
sağ kalımları değerlendirilmiştir. 

Gereç ve Yöntem 

Ege Üniversitesi Kanser Araştırma Merkezi 
(EÜKAM) tarafından 1992-2017 arası EÜH’de 
toplanan serviks uteri kanseri verileri CANREG-4 
özel bilgisayar programına kaydedilmiştir. Bu 
veriler DSÖ ve SEER sistemleri temelinde 
gruplanarak analizler yapılmıştır. İstatistik 

analizlerde Ki-kare, General Linear Model (GLM), 
Kaplan-Meier sağ kalım analizleri uygulanmıştır. 
Kaplan-Meier sağ kalım analizinde 
LogRank(Mantel-Cox), Breslow (Generalized 
Wilcoxon) ve Tarone-Ware istatistikleri 
kullanılmıştır. İstatistik analizlerde p<0,05 
istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

Bulgular 

Ege Üniversitesi Hastanesi’nde 1992-2017 yılları 

arasında toplam 117139 kanser vakası 

değerlendirilmiş olup bunların 55585’i kadın 

hastalardan oluşmaktadır (%47,5). Kadın 

hastalarda görülen jinekolojik kanser sayısı 8332 

olup bu oran kadın kanserlerinin %15’ini 

oluşturmaktadır. Serviks uteri kanseri saptanan 

olgu sayısı 2647 olup, jinekolojik kanserler arasında 

görülme oranı %31,8 saptanmıştır. Serviks uteri 

kanseri, belirtilen yıllar içinde, korpus uteri 

kanserinden sonra ikinci sıklıkta görülen jinekolojik 

kanserdir. 

Serviks uteri kanserinin yaş gruplarına göre 

dağılımına bakıldığında, en fazla, 40-49 arası yaş 

grubunda görüldüğü saptanmıştır (%28,1). Yaş 

gruplarına göre dağılım Tablo-1’de özetlenmiştir. 

Tablo-1. Serviks uteri kanserinin yaş gruplarına göre 

dağılımı. 

Yaş Grubu Serviks uteri kanseri 

n % 

0-9 y 0 0,0 

10-19 y 5 0,2 

20-29 y 47 1,8 

30-39 y 310 11,7 

40-49 y 745 28,1 

50-59 y 737 27,8 

60-69 y 559 21,1 

70+ 244 9,2 

Toplam 2647 100,0 

 

Hastalar, 50 yaş altı ve üstünde görülme 

sıklıklarına göre analiz edildiklerinde, 50 yaş 

altında serviks uteri kanseri görülme riskinin, 

korpus uteri kanseri görülme riskine göre anlamlı 
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olarak daha yüksek olduğu saptanmıştır (%41,8 

vs. %16,3, p<0,0001) (Tablo-2). 

Tablo-2. 50 yaş altında ve üstünde serviks uteri ve 

korpus uteri kanserlerinin görülme sıklıkları. 

Yaş 
Serviks uteri Korpus uteri Toplam 

n % n % n % 

50 yaş 
altı 

1107 41,8 552 16,3 1659 27,5 

50 yaş 
ve üstü 

1540 58,2 2827 83,7 4367 72,5 

Toplam 2647 100,0 3379 100,0 6026 100,0 

Ki-kare=483,172 p<0,0001 

 

Serviks uteri kanserinin histolojik alt tiplerine göre 

dağılım değerlendirildiğinde, ilk sıranın %76,9 ile 

yassı hücreli (skuamöz) karsinom olduğu 

görülmüştür. Adenokanser görülme oranı %14,5 

saptanmıştır (Şekil-1).  

 

 

Şekil-1. Serviks uteri kanserinin histolojik alt tiplere 

göre dağılımı (%). 

Hastalığın yayılımı değerlendirildiğinde, 

hastaların büyük çoğunluğunun tanı anında lokal 

ileri evrede tanı aldığı görülmektedir (%47,2). 

Bunu %32,6 ile lokalize hastalık takip etmektedir. 

Hastaların %13,4’ünde metastatik dönemde tanı 

konulmuştur (Tablo-3).  

Tablo-3. Serviks uteri kanseri olgularının tanı anında 

tümör yayılımına göre dağılımı. 

Yayılım n % 

Mikroinvaziv 132 6,7 

Lokalize Tm. 637 32,6 

Lokal ileri 924 47,2 

Uzak Yayılım Metastaz 263 13,4 

Toplam 1956 100,0 

 

Serviks uteri kanseri saptanan ve sağ kalım 
süresi hesaplanabilen 1672 olgunun, ortalama 
sağ kalım süresi 120 ay olarak saptanmıştır. Beş 
yıllık genel sağ kalım oranı %70,4, 10 yıllık genel 
sağ kalım oranı ise %59,4 olarak bulunmuştur. 
Beş ve 10 yıllık sağ kalım oranlarının hastaların 
yaşlarına göre dağılımı Tablo 4’te özetlenmiştir.  

Serviks uteri kanserinde, sağ kalımın histolojik alt 
tiplere göre dağılımı Tablo-5’te özetlenmiştir. 
Buna göre histolojik alt tipler arasında, sağ kalım 
açısından arada anlamlı farklılık bulunmamıştır 
(p=0.183).  

Tablo-4. Beş ve 10 yıllık sağ kalım oranlarının hastaların yaşlarına göre dağılımı 

Yaş Grubu n 
Ölüm 

n 

Yaşayan 

% 

Beş yıllık sağ 
kalım 

10 yıllık sağ kalım 

10-19 y 4 1 75,0 71,4 71,4 

20-29 y 33 10 69,7 67,4 67,4 

30-39 y 207 44 78,7 80,6 76,9 

40-49 y 458 139 69,7 77,8 69,9 

50-59 y 468 190 59,4 70,4 60,7 

60-69 y 343 181 47,2 64,6 46,4 

70 y üzeri 159 104 34,6 48,6 28,6 

 

Tablo-5. Serviks uteri kanserinde, sağ kalımın histolojik alt tiplere göre dağılımı. 

Histoloji n 
Ölüm 

n 

Yaşayan 

% 

Beş yıllık sağ 
kalım 

10 yıllık sağ 
kalım 

Skuamöz Karsinom 1270 481 62,1 72,6 61,8 

Müsinöz Karsinom 40 19 52,5 64,5 50,0 

Endometrioid Karsinom 26 7 73,1 76,6 70,7 

Miks Epitelyal Karsinom 21 10 52,4 62,3 43,1 

Saydam Hücreli Karsinom 22 11 50,0 52,1 52,1 

Seröz Karsinom 1 1 0,0 0,0 0,0 

76,9 

14,5 
8,7 Skuamöz

Kanserler

AdenoKanserler

Diğer
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Tablo-6. Hastalığın yayılım durumuna göre sağ kalım sürelerinin dağılımı. 

Evreler n Ölüm  

n 

Yaşayan  

%  

   beş yıllık sağ 

kalım        

 10 yıllık sağ 

kalım 

Mikroinvaziv 108 12 88,9 91,7 90,3 

Lokalize tümör 457 107 76,6 83,9 76,4 

Lokal ileri 576 263 54,3 64 53,2 

Uzak Metastaz 177 102 42,4 48,9 33,9 

 
 

Hastalığın yayılım durumuna göre sağ kalım 

sürelerinin dağılımı ise Tablo-6’de özetlenmiştir. 

Mikroinvaziv, lokalize tümör, lokal ileri hastalık ve 

metastatik hastalık olarak gruplandırma 

yapıldığında, sağ kalımın sırasıyla anlamlı olarak 

azaldığı görülmektedir (p<0,0001). Yayılım 

durumuna göre sağ kalım grafiği ise Şekil-2’de 

özetlenmiştir. 

 

 

Şekil-2. Serviks uteri kanserinin yayılım paternine göre 

sağ kalım süreleri. 

Tartışma 

Serviks uteri kanseri, jinekolojik kanserler 
arasında, dünya genelinde ilk sırada, gelişmiş 
ülkeler arasında ise korpus uteri ve over 
kanserinden sonra üçüncü sırada yer almaktadır 
(1). Ülkeler arasında görülen bu farkın en önemli 
sebepleri, yüksek riskli HPV tiplerinin görülme 
oranlarının farklı olması ve serviks uteri kanseri 
tarama programının uygulanabilirliğindeki 
değişikliklerdir. Serviks uteri kanseri taraması, 
1940’lı yıllarda PAP smear ile başlamıştır ve bu 
tarama, tüm kanser türlerine ait tarama 
programları arasında en etkin yöntem olarak yerini 
almıştır (7). Ardından 1990’lı yıllarda sıvı bazlı 
sitoloji, tarama yöntemi olarak uygulamaya 
girmiştir. Son olarak HPV ve serviks uteri kanseri 

arasındaki ilişkinin daha net olarak 
anlaşılmasından sonra, 2000’li yılların başından 
itibaren HPV DNA ile tarama uygulanmaya 
başlanmıştır (8). 

Ülkemizde yüksek riskli HPV pozitiflik oranı, tüm 
sürüntüler içinde %3,5 olarak bildirilirken, serviks 
uteri kanseri görülme oranı da 4/100.000 kadındır 
(9). 2014 yılından bu yana, T.C. Sağlık Bakanlığı, 
birinci basamak sağlık merkezlerinde, 30-65 yaş 
arası kadınlara, ücretsiz olarak primer HPV ile 
ulusal serviks uteri kanseri tarama programını 
başlatmıştır.  

Ege Üniversitesi Hastanesi, Türkiye’nin en önde 
gelen üniversiteleri arasında yer alarak, 1992-
2017 yılları arasında toplam 55.585 kadın hastaya, 
kanser tanısıyla hizmet vermiştir. Bu hastalardan 
8332’si jinekolojik kanser olup, 2647’si serviks 
uteri kanseri olgularından oluşmaktadır (%31,8). 
Türkiye’de serviks uteri kanseri görülme insidansı, 
korpusuteri ve over kanserinden sonra üçüncü 
sırada olmasına rağmen, hastanemizde 
korpusuteri kanserinden sonra ikinci sıklıkta yerini 
almıştır (1).  

Dünya genelinde, serviks uteri kanserinin ortalama 
görülme yaşı 48’dir (10). Hastanemizde tedavi 
edilen olgular içinde de benzer şekilde hastalığın 
en sık görüldüğü yaş aralığı 40-49 olarak 
bulunmuştur. Histolojilerine göre dağılımı 
değerlendirildiğinde, dünya literatüründe en sık 
görülen histolojik alt tip %69 ile yassı hücreli 
karsinom iken bunu %25 ile adenokanserler 
izlemiştir (10). Hastanemizin kayıtlarına göre ise 
yassı hücreli karsinom, literatürle uyumlu şekilde 
en fazla görülen histolojik alt tip olurken (%76,9), 
adenokanserler %14,5 ile ikinci sıklıkta 
görülmüştür. 

Serviks uteri kanseri, genel olarak lokal ilerleyen 
bir kanser türü olup, yayılımı öncelikle 
parametrium denilen çevre dokulara ve çevresel 
lenf nodlarına (sırasıyla pelvik ve paraaortik lenf 
nodları) yapar. Serviks uterite mikroskobik olarak 
bulunan ve 3 mm’den daha az invazyon yapan 
olgular mikroinvaziv olarak değerlendirilirken, 
parametriuma invazyon yapmamış ve 4 cm’nin 
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altında tümörü olan hastalar lokalize hastalık 
grubunda yer alırlar. 4 cm’den daha büyük tümör 
barındıran olgular ve parametriuma ya da lenf 
nodlarına metastaz yapmış olgular lokal ileri 
hastalık grubuna girerler (11). Güncel olarak 
kullanılan FIGO 2018 evreleme sistemi, hastaların 
sağ kalım süreleri ile paralellik gösterir. Amerikan 
Kanser Derneği’nin sonuçlarına göre, beş yıllık 
sağ kalım oranı lokalize hastalığa sahip olgularda 
%92, lokal ileri olgularda %56, metastatik 
olgularda ise %17 olarak saptanmıştır (12). 
Hastanemizdeki olgularda, bu oran mikroinvazif 
olgular için %91,7, lokalize hastalığa sahip olgular 
için %83,9, lokal ileri olgular için %64, metastatik 
olgular için %48’dir. Surveilence, Epidemiology 
and End Results (SEER) veritabanına dayanan 
Amerika verileri ile hastanemiz olguları arasındaki 
sağ kalım süreleri, metastatik olgular dışında 
benzerlik arz etmektedir. Metastatik olgular 
açısından ise hastanemizde tedavi edilen olguların 
beş yıllık sağ kalımlarının anlamlı olarak daha iyi 
olduğu görülmektedir. Aradaki fark anlamlı olsa da 

sonuçların retrospektif olması, hastaların almış 
oldukları tedavi rejimlerinin ve evrelerinin tam 
olarak değerlendirilememesi nedeniyle, kıyaslama 
yapmak sağlıklı olmayacaktır. 

Sonuç 

Serviks uteri kanseri, jinekolojik kanserler arasında 
oldukça önemli bir yere sahiptir. Ülkelerin 
gelişmişlik düzeyi arttıkça, görülme sıklığı 
azalmaktadır. Ülkemizde, gelişmiş ülkelerden 
daha az sıklıkta görülen serviks uteri kanseri, 
endometrium ve over kanserinden sonra üçüncü 
sıklıkta görülen jinekolojik kanserdir. Ege 
Üniversitesi Hastanesi, tüm kanser olgularında 
olduğu gibi, jinekolojik onkoloji alanında da uzun 
yıllardır yüksek standartlarda hizmet sunmaktadır. 
Hastanemizde 1992-2017 yılları arasında tedavi 
gören 2647 serviks uteri kanseri olgusunun 
değerlendirildiği bu çalışmada, gelişmiş ülkeler 
düzeyinde, hatta ileri evre olgularda daha da iyi 
sağ kalım sonuçlarının elde edildiği görülmüştür. 
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Öz 

Amaç: Ege Üniversitesi Hastanesinde 1992-2017 arası tanı alan ve tedavisi yapılan 1770 over 
kanserli olgunun epidemiyolojik ve sağ kalım özelliklerini analiz etmek ve sonuçlarını literatürle 
karşılaştırmaktır. 

Gereç ve Yöntem: Ege Üniversitesi Kanserle Savaş Araştırma ve Uygulama Merkezi tarafından 
toplanan over kanseri verileri CANREG özel bilgisayar programına kaydedilmiş, DSÖ ve SEER 
sistemleri temelinde gruplanarak analizler yapılmıştır. İstatistiksel analizlerde Ki-kare, General Linear 
Model, Kaplan Meier sağ kalım analizleri uygulanmıştır. Kaplan Meier sağ kalım analizinde Log Rank 
(Mantel-Cox), Breslow (Generalized Wilcoxon) ve Tarone-Ware istatistikleri kullanılmıştır. İstatistik 
analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

Bulgular: Over kanseri toplam 1770 olgu sayısıyla (%21,3) en sık görülen üçüncü jinekolojik 
malignitedir. Over kanserli olguların en sık görüldüğü yaş grubu 50-59 yaştır (%30,1). En sık histolojik 
alt tipi seröz karsinomdur (%32,3). Hastalık en sık metastatik evrede tanı almaktadır (%63,6). Beş ve 
10 yılık genel sağ kalım oranı sırasıyla %56,4 ve %40,0 olarak saptanmıştır. Medyan sağ kalım süresi 
76 ay olarak hesaplanmıştır. Jinekolojik kanserlerde beş ve 10 yıllık sağ kalım oranları sırasıyla %70 
ve %47,2 iken; bu oran over kanseri olgularında sırasıyla %56,4 ve %40 olarak saptanmıştır. Prognoz 
ve sağ kalımın, endometrium ve serviks kanser olgularına göre daha kötü olduğu görülmüştür. 

Sonuç: Over kanseri, jinekolojik kanserler arasında önemli bir yer tutmaktadır. Hastanemizin 25 yıllık 
kayıtları değerlendirildiğinde, demografik verilerin ve histopatolojik bulguların literatür ile uyumlu 
olduğu, sağ kalım sürelerinin ise gelişmiş ülkeler ile benzer olduğu görülmektedir. 

Anahtar Sözcükler: Over Kanseri, Epidemiyoloji, insidans, mortalite, genel sağ kalım . 

Abstract 

Aim: The aim of this study was to analyze the epidemiological and survival characteristics of 1770 
ovarian cancer patients diagnosed and treated in Ege University Hospital between 1992 and 2017 and 
to compare the results with the literature. 

Materials and Methods: Data recorded to CANREG-4 program in EUH between 1992-2017 by EU 
Fight Against Cancer Research and Application Center (EUKAM) were grouped according to WHO 
and SEER systems. For statistical analysis, Chi-square method and general linear modeling and 
Kaplan-Meier analysis were performed. In Kaplan-Meier analysis, Log Rank (Mantel-Cox), Breslow 
(Generalized Wilcxon) and Tarone-Ware methods were used. p<0.05 was accepted as significant. 

Results: Ovarian cancer is the third most common gynecologic malignancy with a total of 1770 cases 
(21.3%). It was mostly seen at the ages between 50-59 (30.1%). The most common histologic subtype 
was serous carcinoma (32.3%).  
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The disease is mostly diagnosed in the metastatic stage (63.6%). Overall survival rates of 5 and 10 

years were 56.4% and 40.0%, respectively. Median survival was 76 months. The 5-year and 10-year 

survival rates in gynecologic cancers were 70% and 47.2%, respectively; this rate was 56.4% and 

40% in ovarian cancer cases, respectively. Prognosis and survival were found to be worse than 

endometrial and cervical cancer. 

Conclusion: Ovarian cancer has an important place among gynecologic cancers due to high mortality 

rates. When 25 years data of our hospital was evaluated, demographic and histopathologic data were 

found similar with the literature, additionally survival was found similar in metastatic disease according 

to developed countries.  

Keywords: Ovarian cancer, epidemiology, incidence, mortality, overall survival. 

 
Giriş 

Over kanseri ABD’de yıllık yaklaşık 22 bin yeni 
vaka ve 14 bin kanser ilişkili ölüm ile jinekolojik 
malignitelerin ikinci en sık sebebi olup; jinekolojik 
kanser nedenli ölümlerin en sık sebebidir. 
Gelişmiş ülkelerde 9,4/100.000 insidansla ve 
5,1/100.000 mortalite oranıyla ikinci en sık 
jinekolojik malignite iken; gelişmekte olan 
ülkelerde serviks uteri kanserinin daha sık 
görülmesi nedeniyle 5/100.000 insidans ve 
3,1/100.000 mortalite oranıyla üçüncü en sık 
jinekolojik malignitedir (1). 2008’de dünya üzerinde 
over kanseri tanısı alan hasta sayısı tahmini 
225.000 olup, ölüm sayısı yaklaşık 145.000’dir. 
Beş yıllık sağ kalım oranı %45’in altındadır (2). 
Ülkemizde ise kadınlarda endometrium 
kanserinden sonra en sık görülen ikinci jinekolojik 
malignitedir (3). ABD’de kadınlarda yaşam boyu 
over kanseri gelişme riski %1,4’tür. Ortalama tanı 
yaşı 63’tür (4). Over kanseri riski yaş ile doğru 
orantılıdır. Herediter over kanser sendromlu 
kadınlarda ise daha genç yaşta tanı alır (5). Over 
kanseri hastalarının yaklaşık %17’sinde gen 
mutasyonu saptanmıştır (6). 

Over malignitelerinin %95’i epitelyal hücrelerden 
kaynaklanır ve en sık görülen alt tipi seröz 
karsinomlardır. Geri kalan kısmı diğer over hücre 
tiplerinden (germ hücreli tümorler, seks kord 
stromal tümörler) kaynaklanır (7). Primer 
peritoneal ve tubal karsinomlar; benzer orijin, 
histoloji ve tedavi seçenekleri nedeniyle tipik 
olarak yüksek dereceli seröz epitelyal kanserler ile 
birlikte gruplandırılır (5). 

Aralıksız ovulasyon, gonadotropinlere maruziyet, 
ileri yaş, reprodüktif ve hormonal faktörler, erken 
menarş ya da geç menopoz, nulliparite, infertilite, 
endometriozis polikistik over sendromu, 
postmenapozal hormon kullanımı, rahim içi araç 
kullanımı, genetik faktörler (BRCA 1/2 gen 
mutasyonları, Lynch Sendromu..vb), ailede meme 
kanseri öyküsü, sigara kullanımı, asbest, talk 
maruziyeti, over kanseri için tanımlanan risk 
faktörleridir (5, 8-10). Emzirme, multiparite, tubal 

ligasyon, salpenjektomi, histerektomi ve kombine 
oral kontraseptif kullanımının ise over kanser 
riskinde azalma ile ilişkili olduğu saptanmıştır (8, 
11-13).   

Over kanseri tanılı 10.157 olgunun 
değerlendirildiği 13 çalışmadan oluşan bir meta-
analizde, BRCA mutasyonu taşıyıcılarında, 
profilaktik BSO yapılmasının seröz karsinom 
riskinde azalma ile ilişkili olduğu saptanmıştır(14). 
BRCA mutasyonlu hastalarda profilaktik BSO 
standart yaklaşımdır (6). 

Over kanseri, çoğunlukla verilen tedavinin küratif 
olma ihtimalinin düşük olduğu ileri evrede tanı 
almaktadır. FIGO evresi, kemoterapi duyarlılığı, 
optimal cerrahi tedavi (rezidü implantlar <1cm) 
prognostik faktörlerdir. Beş yıllık sağ kalım, 
optimal cerrahi uygulanan hastalarda %45-60 
iken, bulky rezidüel hastalık varlığında %15-20 
olarak saptanmıştır (15).  

Bu çalışmada Ege Üniversitesi Hastanesi’nde 
over kanseri tansıyla tedavi görmüş hastaların 
epidemiyolojik özellikleri ve sağ kalımları 
değerlendirilmiştir. 

Gereç ve Yöntem 

EÜ Kanser Araştırma Merkezi (EÜKAM) 
tarafından 1992-2017 arası EÜH’de toplanan 
over kanseri verileri CANREG özel bilgisayar 
programına kaydedilmiştir. Bu veriler DSÖ ve 
SEER sistemleri temelinde gruplanarak analizler 
yapılmıştır. İstatistik analizlerde Kikare, General 
Linear Model (GLM), Kaplan Meier sağ kalım 
analizleri uygulanmıştır. Kaplan Meier sağ kalım 
analizinde Log Rank (Mantel-Cox), Breslow 
(Generalized Wilcoxon) ve Tarone-Ware 
istatistikleri kullanılmıştır. İstatistik analizlerde 
p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

Bulgular 

Ege Üniversitesi Hastanesi’nde 1992-2017 yılları 

arasında toplam 117.139 kanser vakası 

değerlendirilmiş olup; vakaların 55.585’ini 

(%47,2) kadın hastalar oluşmaktadır. Kadın 
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hastalarda görülen jinekolojik kanser sayısı 8332 

olup bu oran kadın kanserlerinin %15’ini, tüm 

kanser olgularının ise %7,1’ini oluşturmaktadır. 

Toplam over kanseri olgu sayısı 1770’tir. 

Endometrium ve serviks kanserinden sonra en 

sık görülen üçüncü jinekolojik malignitedir 

(%21,3) (Tablo-1, Şekil-1). 

Tablo-1. Kadın genital sistemi kanserlerinin dağılımı.  

Kadın Genital Sistemi N % 

Korpus uteri 3463 41,6 

Serviks uteri 2647 31,8 

Over 1771 21,3 

Vulva-Vajina 306 3,7 

Diğer Kadın Genital 145 1,7 

Toplam 8332 100,0 

 

 

Şekil-1. Kadın genital sistemi kanserlerinin dağılımı 

 

Yaşa göre dağılıma bakıldığında over kanserli 

olguların en sık görüldüğü yaş grubunun 50-59 

yaş olduğu görülmektedir (%30,1). Olguların yaşa 

göre dağılımı Tablo-2’de gösterilmiştir. En sık 

görülen histolojik tip epitelyal over karsinomu 

(%75,2) olup; en sık histolojik alt tipi seröz 

karsinomdur (%32,3). İkinci en sık görülen alt tip 

endometrioid karsinomdur. Over kanser 

olgularının histolojik tipe göre dağılımı Tablo-3’te 

özetlenmiştir. Histolojiye göre sağ kalımlar ayrı 

ayrı değerlendirildiğinde en iyi prognozlu alt tipin; 

beş ve 10 yıllık sağ kalımı sırasıyla %73 ve 

%54,6 ile endometrioid karsinom olduğu 

görülmüştür. Genel olarak türler arasında anlamlı 

bir sağ kalım farkı saptanmamıştır (p=0,088) 

(Şekil-2). 

 

Tablo-2. Over kanseri olgularının yaşa göre dağılımı. 

Yaş Grupları  n 
 

 % 

0-9 y 7 0,4 

10-19 y 48 2,7 

20-29 y 64 3,6 

30-39 y 140 7,9 

40-49 y 378 21,4 

50-59 y 533 30,1 

60-69 y 359 20,3 

70+ y 241 13,6 

Toplam 1770 100,0 

 

Tablo-3. Over kanseri olgularının histolojik tipe göre 

dağılımı. 

Histoloji  

Alt tip 

N % 

Endometroid 
Karsinom 

135 25,4 

Müsinöz Karsinom 65 12,2 

Miks Epitelyal 
Karsinom 

47 8,8 

Skuamöz Karsinom 11 2,1 

Seröz Karsinom 172 32,3 

Berrak Hücreli 
Karsinom 

102 19,2 

TOPLAM  532 100,0 

 

 

Şekil-2. Over kanseri olgularının histolojiye göre sağ 

kalım dağılımı (p=0,088). 

3,7% 

31,8% 

21,3% 

41,6% 

1,7% 

Vulva,Vajen,labya

Serviks Uteri

Ovaryum

Korpus Uteri

Diğer Kadın Genital
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Jinekolojik kanserlerde 5 ve 10 yıllık sağ kalım 

oranları sırasıyla %70 ve %47,2 iken; bu oran 

over kanseri olgularında sırasıyla %56,4 ve %40 

olarak saptanmıştır. Prognoz ve sağ kalımın, 

endometrium ve serviks kanser olgularına göre 

daha kötü olduğu görülmüştür. Jinekolojik 

kanserlerin yerleşimlere göre sağ kalım dağılımı 

tablo 4’te özetlenmiştir.  

Tablo-4. Jinekolojik kanserlerin yerleşim yerlerine göre 

sağ kalım dağılımı. 

Yerleşimler n 
Ölüm 
(n) 

Yaşayan 
(%) 

5 yıllık 
SK (%) 

10 
Yıllık 
SK (%) 

Serviks 
Uteri 

1672 669 60,0 70,4 59,4 

Korpus 
Uteri 

2432 757 68,9 77,0 65,9 

Over 1272 661 48,0 56,4 40,0 

Diğer Kadın 
Genital 

134 60 60,5 56,8 44,9 

 

Over kanserli olgularda medyan sağ kalım 76 ay 

olarak hesaplanmıştır. Yaş gruplarına göre sağ 

kalım analizine bakıldığında (Tablo-5), artan 

yaşla birlikte sağ kalımın anlamlı olarak azaldığı 

izlenmektedir (p<0,001). Over kanserinin en sık 

görüldüğü 50-59 yaş aralığında ise beş ve 10 

yıllık sağ kalımlar sırasıyla %56,8 ve 39,3 olarak 

saptanmıştır. 

Tablo-5. Over kanseri olgularının yaş gruplarına göre 

sağ kalım dağılımı (p<0,001). 

Yaş 

Grupları 
n 

Ölüm 

(n) 

Yaşayan 

(%)  
5 yıl (%) 

10 Yıl 

(%) 

0-9 y 5 1 80,0 80,0 80,0 

10-19 y 39 2 94,9 97,4 92,4 

20-29 y 43 14 67,4 74,5 70,9 

30-39 y 92 36 60,9 68,8 60,2 

40-49 273 114 58,2 69,0 51,5 

50-59 y 405 211 47,9 56,8 39,3 

60-69 y 241 147 39,0 44,8 23,0 

70 y üzeri 174 136 21,8 28,7 9,1 

 

Olguların büyük çoğunluğu metastatik evrede 

tanı almıştır (%63,6), bunu ikinci sırada lokalize 

tümör evresi takip etmektedir (%19). Evrelere 

göre dağılım Tablo-6’da ayrıntılı olarak 

izlenmektedir. Evre; lokalize, lokal ileri ve 

metastatik olarak ayrı ayrı değerlendirildiğinde; 

evre arttıkça sağ kalımın anlamlı olarak azaldığı 

görülmüştür (p<0,0001). Evreye göre sağ kalım 

dağılımı tablo 7’de gösterilmiştir. Metastatik 

hastalıkta beş ve 10 yıllık sağ kalım oranlarının 

sırasıyla %40 ve %22 iken; lokalize tümörde 

sırayla %87,3 ve %81,8 olduğu görülmüştür. 

Tablo-6. Over kanseri olgularının evreye göre dağılımı 

Evre  n % 

İn situ 3 0,2 

Lokalize tm 257 19,0 

Lokal ileri tm  232 17,2 

Uzak yayılım/metastatik 860 63,6 

Toplam  1352 100,0 

 

Tablo-7. Over kanseri olgularının evreye göre sağ 
kalımlarının dağılımı, (p<0,0001) 

Evre  n 
Ölüm 
(n) 

Yaşayan 
(n) 

5 
yıllık 
SK 

10 
yıllık 
SK 

Lokalize 
tm  

210 36 82,9 87,3 81,8 

Lokal ileri 
tm  

187 80 57,2 65,3 50,4 

Uzak 
yayılım/m
etastatik 

640 417 34,8 40,9 22,0 

 

Tartışma 

Ege Üniversitesi Hastanesi’nde 1992-2017 yılları 

arasında toplam 117.139 kanser olgusu 

değerlendirilmiş olup 55.585 (%47,2) kadın 

hastanın 8332’si (%15) jinekolojik kanser 

nedeniyle tedavi görmüştür. Toplam over kanseri 

olgu sayısı 1770’tir. 

Gelişmiş ülkelerde ikinci en sık jinekolojik 

malignite iken; gelişmekte olan ülkelerde serviks 

kanserinin daha sık görülmesi nedeniyle üçüncü 

en sık jinekolojik malignitedir (1). Türkiye’de 

kadınlarda endometrium kanserinden sonra ikinci 

en sık jinekolojik kanser iken; hastanemiz 

verilerine göre endometrium ve serviks 

kanserinden sonra %21,3 oranla en sık görülen 

üçüncü jinekolojik malignitedir (3).  

Over kanserinin medyan görülme yaşı 63’tür. 

Hastanemizde tedavi edilen olgularda ise 

hastalığın en sık görüldüğü yaş aralığı 50-59 

olarak saptanmıştır. Over malignitelerinin %95’i 

epitelyal hücrelerden kaynaklanır ve en sık 

görülen alt tipi seröz karsinomlardır. Geri kalan 

kısmı ise diğer over hücre tiplerinden (germ 
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hücreli tümorler, seks kord stromal tümörler) 

kaynaklanır (7). Hastanemiz verilerine göre en 

sık görülen histolojik tip epitelyal over karsinomu 

(%75,2) iken; en sık histolojik alt tipi seröz 

karsinom (%32,3) olup literatürle uyumlu olduğu 

görülmektedir.  

Over kanseri semptomların nonspesifik olması 

(persiste abdominal ağrı, abdominal distansiyon, 

şişkinlik, sırt ağrısı, sık idrara çıkma, nonspesifik 

gastrointestinal semptomlar, ilişki sırasında ağrı 

vb.) ve ileri evre hastalıkta bile hastaların 

performanslarının iyi olması nedeniyle geç tanı 

alır. Over maligniteli hastalarda CA125 standart 

tümör biyomarkerı olarak kullanılmaktadır. Tümör 

nedeniyle gelişen doku hasarı, kan serumunda 

yüksek CA125 seviyelerine yol açar. 

Endometriozis gibi doku hasarına neden olan 

benign durumlar da tümör marker yüksekliğine 

yol açabildiği için her CA125 yüksekliği over 

kanseri olarak değerlendirilmemelidir. Hastane 

verilerimize göre olgularımızın büyük çoğunluğu 

metastatik evrede tanı almıştır (%63,6), bunu 

ikinci sırada lokalize tümör evresi takip 

etmektedir (%19).   

Over kanserinde standart tedavi primer 

sitoredüktif cerrahidir. Cerrahinin potansiyel 

faydaları hastalıkla ilişkili semptomların 

giderilmesi (distansiyon, karın ağrısı, erken 

doyma vb.), tümör yükünün azaltılması nedeniyle 

sistemik kemoterapiye cevabın artması, tümör 

hücrelerinden salgılanan IL-10 ve VEGF gibi 

immünsüpresif sitokinler nedeniyle, tümörün 

cerrahi eksizyonu sonrasında immun yanıtın 

artmasıdır (16, 17).  

Over kanserli olgularda FIGO evreleme sistemine 

göre; evre arttıkça sağ kalımın azaldığı 

izlenmektedir. Hastanemiz verilerinde, evre 

lokalize, lokal ileri ve metastatik olarak ayrı ayrı 

değerlendirildiğinde; evre arttıkça sağ kalımın 

anlamlı olarak azaldığı görülmüştür (p<0,0001). 

Metastatik hastalıkta beş ve 10 yıllık sağ kalım 

oranlarının sırasıyla %40 ve %22 iken; lokalize 

tümörde sırayla %87,3 ve %81,8 olduğu 

görülmüştür. Beş yıllık sağ kalım FIGO evre III 

tümörde %41,3, FIGO evre IV tümörde ise %33,3 

olarak saptanmıştır (18). Kliniğimizin sağ kalım 

verileri literatür ile uyumlu izlenmiştir. Hiç şüphesiz 

ki, optimal primer sitoredüktif cerrahi sonrasında, 

platin ve taksan bazlı adjuvan kemoterapinin bu 

sağ kalımda önemi büyüktür. Neoadjuvan 

kemoterapi, çeşitli nedenlerle (ileri yaş, dahili veya 

cerrahi hastalıklar vb.) cerrahi tedavi öncesi 

kemoterapi uygulanması işlemidir. Neoadjuvan 

kemoterapinin etkinliğini gösteren birçok çalışma 

olmasına rağmen, genel sağ kalım süresi üzerine 

etkisi net değildir. Hasta seçimi dikkatli 

yapılmalıdır.  

BRCA mutasyonlu hastaların poli (ADP-riboz) 

polimeraz (PARP) inhibitörleri gibi bazı hedef 

tedavilere de yanıt verdiği saptanmıştır. PARP 

inhibitörleri baz eksizyon onarımı (BER) yolu ile 

DNA hasarının onarılmasında kilit bir rol oynar. 

Faz II çalışmalarından elde edilen veriler, BRCA 

mutasyonu bulunan over kanser hastalarının 

PARP inhibitörleri ile tedaviden fayda 

sağlayabileceği gösterilmiştir (5). 

Sonuç 

Over kanseri, yüksek mortalite ve morbidite 

oranlarıyla jinekolojik kanserler arasında oldukça 

önemli bir yere sahiptir. Gelişmiş ülkelerde ikinci 

en sık görülen jinekolojik malignite olup, ülkemizde 

endometrium kanserinden sonra üçüncü sırada 

yer almaktadır.  

Ege Üniversitesi Hastanesi, tüm kanser 

olgularında olduğu gibi, jinekolojik onkoloji 

alanında da uzun yıllardır yüksek standartlarda 

hizmet sunmaktadır. Hastanemizde 1992-2017 

yılları arasında tedavi gören 1770 over kanseri 

olgusunun değerlendirildiği bu çalışmada, gelişmiş 

ülkeler düzeyinde sağ kalım sonuçlarının elde 

edildiği görülmüştür. En iyi sağ kalım sonuçlarının 

elde edilebilmesi için; güncel bilgiler ışığında 

hastanemizin tüm birimlerinin gayreti devam 

etmektedir. 
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Öz 

Amaç: Ege Üniversitesi Hastanesinde 1992-2017 arası kanser tanı ve tedavisi yapılan 13079 meme 

kanser tanılı hastanın genel özellikleri, tedavi modaliteleri ve sağ kalım sürelerinin tanımlanması 

amaçlanmıştır.  

Gereç ve Yöntem: Ege Üniversitesi Kanserle Savaş Araştırma ve Uygulama Merkezi tarafından 

toplanan meme kanseri verileri CANREG özel bilgisayar programına kayıt edilmiş, DSÖ ve SEER 

sistemleri temelinde gruplanarak analizler yapılmıştır. İstatistik analizlerde Ki-kare, General Linear 

Model, Kaplan Meier sağ kalım analizleri uygulanmıştır. Kaplan Meier Sağ kalım analizinde Log Rank 

(Mantel-Cox), Breslow (Generalized Wilcoxon) ve Tarone-Ware istatistikleri kullanılmıştır.  İstatistik 

analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir 

Bulgular: 13079 meme kanser tanılı hasta verisi analiz edilmiştir. Meme kanseri(MK) olgularımızın 

%98,7’si kadın, %1,3’ü erkektir. Olgularımızın en sık görüldüğü yaşlar kadınlarda 40-49 yaşlarda, 

erkeklerde ise 60-69 yaş aralığındadır. Kadın olgularımızda tanı anındaki görülme yaşları erkek 

olgulara göre daha genç yaşlardadır. Meme kanserli olgularımızda en sık yerleşim üst-dış kadranda 

(%46), en sık histolojik alt tip invaziv duktal kanser (%57,3) olarak izlenmiştir. Hastaların yaklaşık 

yarısı lokal ileri dönemde tanı almaktadır. Denovo metastatik hastalık erkeklerde %17,7 iken 

kadınlarda bu oran %8,4 dür. Evrelere göre beş ve 10 yıllık GSK sırasıyla; Lokalize kanserlerde %94,1 

ve %86,6, Lokal ileri evrede ise %85,5 ve %71,1, metastatik dönemde ise %39,1 ve %22,7’dir. Tüm 

evreler birlikte değerlendirildiğinde kadınlarda 5 ve 10 yıllık sağ kalımlar %85,4 ve %77,4 iken 

erkeklerde bu oranlar %74,3 ve %63’e düşmektedir. 

Sonuç: EÜ Hastane Tabanlı Kanser Kayıt sisteminde kadın kanserlerinin dörtte birini meme kanserleri 

oluşturmaktadır. Bizim 13079 olgu içeren serimiz tek merkez olarak Türkiye’deki en geniş meme 

kanseri serisidir. Kadın olgularımızda meme kanseri erkek cinsiyete göre daha erken yaşta 

izlenmektedir ve daha iyi sağ kalımla ilişkilidir. 

Anahtar Sözcükler: Meme kanseri, epidemiyoloji, insidans, mortalite, genel sağ kalım. 

Abstract 

Aim: The study aimed to define the baseline characteristics, treatment modalities and survival 

outcome of breast cancer patients who admitted to Ege University School of Medicine between 1992-

2017. 
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Materials and Methods: The breast cancer patients’ data that was collected by Ege University 

Cancer Research Center, was recorded to CANREG computer program, and analyses was performed 

according to WHO and SEER system definitions. Chi-square, General Linear Model and Kaplan-Meier 

survival analyses was performed for further analyses. Log Rank (Mantel-Cox), Breslow (Generalized 

Wilcoxon) and Tarone-Ware statistics was used for survival analyses. p<0.05 was considered as 

statistically significant.  

Results: The 13079 breast cancer patients’ data was analyzed. 98.7% of the patients were female 

and 1.3% was male in gender. The most common age interval in diagnosis was 40-49 years in women 

and 60-69 years in men. The female patients initial age at diagnosis was younger than male patients. 

The most common localization of the primary tumor was upper-outer quadrant (46%) and the most 

common histology was detected as invasive ductal carcinoma (57.3%). Nearly half of breast cancer 

patients were diagnosed in locally advanced setting. The denovo metastatic disease frequency was 

17.7% in women and 8.4% in men. The 5- and 10-year overall survival in female and male patients 

was 94.1% and 86.6% in localized disease, 85.5% and 71.1% in locally advanced setting and 39.1% 

and 22.7% in metastatic setting respectively. When all stage groups were analyzed together, the 5- 

and 10-year survival was found 85.4% and 77.4% in women and 74.3% and 63% in men.  

Conclusion: The data that is presented in this article is the largest dataset that has been reported in 

Turkey. Breast cancer is composed of 1 of 4 all-female cancers in our dataset. The female patients are 

diagnosed in earlier ages than men and demonstrate better prognosis. 

Keywords: Breast cancer, epidemiology, incidence, mortality, overall survival.
 

 

Giriş 

Meme Kanseri kadınlarda en sık görülen kanser 

türüdür. Dünya genelinde kanser tanısı alan dört 

kadından biri meme kanseridir ve 100’den fazla 

ülkede kadınlarda kanser ölümlerinde birinci 

sıradadır. İstisna olarak Kuzey Amerika ve 

Avrupa ülkelerinde akciğer kanseri, bazı Afrika 

ülkelerinde ise serviks uteri kanseri kanser 

mortalitesinde birinci sırada yer alır (1). Meme 

kanseri rölatif olarak daha iyi prognozu olması 

nedeniyle, kansere bağlı ölümlerde beşinci sırada 

yer almaktadır. Gel şm ş  ülkelerde meme kanser  

insidansının yüksek olmasını, yaşam 

standartlarının yüksek olması, erken menarş 

yaşı, geç gebelik ve doğum, daha az sayıda 

gebelik, hormon replasman tedavisi (HRT) 

kullanımı gibi artmış risk faktörlerine ve 

mamografi gibi tekniklerin kullanılmasıyla erken 

tanının mümkün olması ve kayıt sistemlerinin 

yeterli ve daha etkili olmasına bağlamak olasıdır. 

Meme kanseri (MK) hızları tüm dünyada özell kle 

gel şmekte olan ülkelerde c dd  artışlar 

göstermekle beraber özell kle son 10 yılda pek 

çok gel şm ş  ülkede Menopozda HRT 

kullanımının azalmasına, uzun süreli emzirme 

teşvikine bağlı olarak düşme eğilimi gösterdiği 

gözlenmektedir (1-3). Gelişmekte olan ülkeler, 

Doğu Avrupa ülkeleri, Asya, Latin Amerika 

ülkelerinde gözlenen artışların batılı beslenme 

alışkanlıklarındaki artıştan kaynaklanabileceği 

düşünülmektedir (1). Meme kanseri insidansı 

diğer risk faktörleri yanı sıra en çok yaşla ilişkili 

bulunmaktadır. Meme kanseri görülmesi aktif 

üreme yaşlarının sonuna doğru 40-50 yaşlarda 

hızlı artış ve 50 yaş c varı menopoz sonrası haf f 

b r düşüş göstermekted r (4). Meme kanser n n 

sıklığı ve mortal tes n n n speten azlığı prevalansı 

en yüksek kanser türü olmasına neden 

olmaktadır (5). 

Bu retrospektif araştırma makalesi etik onay 
alınarak multidisipliner katkıyla hazırlanmış olup 
EÜH’de 1992-2017 arası kanser tanı ve tedavisi 
yapılan 13079 meme kanserinin epidemiyolojik 
ve genel sağ kalım özellikleri araştırılmış, 
sonuçlar kaynaklarla karşılaştırılmıştır.  

Gereç ve Yöntem 

EÜ Kanser Araştırma Merkezi (EÜKAM) 
tarafından 1992-2017 arası EÜH’de toplanan 
meme kanseri verileri CANREG özel bilgisayar 
programına kayıt edilmiştir. Bu veriler DSÖ ve 
SEER sistemleri temelinde gruplanarak analizler 
yapılmıştır. İstatistik analizlerde Kikare, General 
Linear Model (GLM), Kaplan Meier sağ kalım 
analizleri uygulanmıştır. Kaplan Meier sağ kalım 
analizinde Log Rank (Mantel-Cox), Breslow 
(Generalized Wilcoxon) ve Tarone-Ware 
istatistikleri kullanılmıştır. İstatistik analizlerde 
p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

Bulgular 

EÜH Kanser veri sisteminde bulunan 117.139 
olgu arasında meme kanseri %11,5 (n=13079) 
oranı ile dördüncü, kadınlarda ise birinci sırada 
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(%25,2) yer almaktadır. Hastanemizin kadın 
kanserlerinin yaklaşık dörtte biri meme 
kanseridir. MK olgularımızın 12909 (%98,7) 
kadın, 170 (%1,3)’i ise erkektir. Olgularımızın 
en sık görüldüğü yaşlar kadınlarda 40-49 yaş 
aralığında, erkek meme kanserlerinde ise 60-
69 yaş aralığındadır (Tablo-1, Şekil-1).  

Büyük çoğunluğu oluşturan kadın olgularımızda 
tanı anındaki görülme yaşları erkek olgulara göre 
daha genç yaşlardadır (Ki-kare=67,756; p<0.001) 
(Şekil-2). Meme kanserli olgularımızda en sık 
yerleşim üst-dış kadranda (%46) bulunmaktadır 
(Şekil-3). Histolojik tanılarda ise invaziv duktal 
kanserler (İDK) en fazla görülmekte (%57,3), 
bunu lobüler kanserler izlemektedir (Şekil-4).  

Tablo-1.Meme kanserlerinde yaş gruplarına göre 

dağılım. 

Yaş Grubu N % 

10-19 8 0.1 

20-29 245 1.9 

30-39 1831 14.0 

40-49 3890 29.7 

50-59 3496 26.7 

60-69 2322 17.8 

70+ 1287 9.8 

Toplam 13079 100.0 

 

 

Şekil-1. Meme kanserlerinde yaş gruplarına göre 

dağılım grafiği. 

Meme kanseri olgularımız çoğunlukla lokal ileri 
dönemde tanı almaktadır. Kadın cinsiyette 
erkek cinsiyete göre hastalık daha erken 
evrede görülmektedir. Metastatik evrede tanı 
erkeklerde %17,7 iken kadınlarda bu oran %8,4 
dür (Ki-kare=17,630; p<0,002) (Şekil-5).  
Hastanemizde meme kanserinde yıllara göre 
artış eğilimi görülmektedir ve bu artış 
istatistiksel olarak anlamlıdır (Şekil-6). 

 

Şekil-2. Meme kanserlerinde cinsiyet ve yaş 

gruplarına göre dağılım grafiği. 

 

 

Şekil 3. Meme kanserlerinde yerleşim yerlerine göre dağılım. 

 

 

Şekil-4. Meme kanserlerinde histopatolojik tanılara 

göre dağılım. 

 

Bu dünya verisi ile çelişen bir açıklama, 
tartışmada da literatürde metastatik hastalıkta 
en iyi sağ kalımın 50 yaş altı olduğunu 
belirtmişiz. MK’nin yaş gruplarına göre sağ 
kalım değerlendirildiğinde yaş grupları 
arasında heterojen bir dağılım olduğu 
görülmektedir. 70 yaş üstü grup en kötü ve 40-
49 yaş grubu en iyi sağ kalımla ilişkili 
görülmüştür. En sık görülme yaş grubu olan 
40-49 ay için beş yıllık GSK %90 civarı 
bulunmuştur (Şekil-7). 
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Şekil-5. Evre ve cinsiyete göre dağılım grafiği. 

 

 

Şekil-6. Meme Kanserinde y göre dağılım tem eme 

Kanserinde y göre dağ. 

 

 

Şekil-7. Yaş gruplarına göre genel sağ kalım grafiği. 

 

Histopatolojik tanılara göre sağ kalımda 
inflamatuar kanserler en kötü, kribriform ve 
tubuler kanserlerde sağ kalım en iyidir. On 
yıllık GSK’lar sırasıyla %93,5 ve %96’dır. En 
sık görülen invaziv duktal kanserlerde 5 ve 10 
yıllık sağ kalımlar ise sırasıyla %86,4 ve %74,9 
dur (Tablo-2, Şekil-8). Evrelere göre 5 ve 10 
yıllık GSK sırasıyla; Lokalize kanserlerde 
%94,1 ve %86,6, lokal ileri evrede %85,5 ve 
%71,1, metastatik dönemde ise %39,1 ve 
%22,7’dir (Tablo-3, Şekil-9).  

 

Şekil-8. Histopatolojik tanılara göre sağ kalım grafiği. 

 

Tablo-2. Histopatolojik tanılara göre sağ kalım. 

Tedavi 
N 

Yaşayan 2 yıl 

% 

5 yıl 

% 

10 yıl 

% N % 

Duktal 5872 4391 74,8 95,3 86,4 74,9 

Lobüler 531 366 68,9 94,3 84,8 69,9 

Kribriform 123 107 87,0 100,0 98,3 93,5 

İnflamatuar 203 82 40,4 84,2 57,7 42,2 

Medüller 160 127 79,4 95,6 91,1 85,2 

Tübüler 32 27 84,4 100,0 100,0 96,0 

Glikojenden 

zengin 
124 101 81,5 99,2 91,8 81,4 

Miks 1713 1337 78,1 96,1 88,1 76,2 

Diğer 1577 1047 66,4 90,3 79,5 65,4 

Overall Comparisons 
    

Wilcoxon 

(Gehan) 

Statistic 

df Sig. 
    

265,057 8 ,000 
    

 

Tablo-3. Evrelere göre sağ kalım. 

Evre n 
Yaşayan 

% 

5 Yıl GSK 

% 

10 Yıl GSK 

% 

İnsitu 425 94,6 97,2 94,6 

Lokalize evre 3483 86,0 94,1 86,6 

Lokal ileri evre 4168 71,3 85,5 71,1 

Metastatik evre 698 32,5 39,1 22,7 
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Erkek meme kanserlerinde GSK’nin kadın 

hastalara göre daha kötü olması dikkat çekicidir. 

Kadınlarda beş ve 10 yıllık sağ kalımlar %85,4 ve 

%77,4 olarak saptanırken erkeklerde bu oranlar 

%74,3 ve %63’e düşmektedir (Tablo-4, Şekil-10).  

 

Şekil-9. Evrelere göre sağ kalım grafiği. 

 

Tablo-4. Cinsiyete göre genel sağ kalım oranları. 

Cinsiyet n 
Yaşayan  

% 

5 Yıl GSK 

% 

10 Yıl 

GSK 

% 

Erkek 119 56,3 74,3 63,0 

Kadın 10216 73,6 85,4 77,4 

 

Yapılan tedavilere ve evrelere göre sağ 

kalımların değerlendirilmesinde ret veya medikal 

medikal nedenlerle hiç tedavi olmayanlara göre 

kombine adjuvan tedavilerin yapılması her 

evrede ayni anlamlılıkta sağ kalıma katkıda 

bulunmaktadır (p<0,0001) (Tablo-5, Şekil-11). 

 

Şekil-10. Cinsiyete göre genel sağ kalım oranları. 

 

 

 

 

 

Şekil-11. Evrelere ve Tedavilere göre sağ kalım 

grafiği. 

a. Lokal evre 
b. Lokal ileri evre 
c. Metastatik evre 

 

Hormonoterapi uygulanan ve uygulanmayan 

olguların sağ kalımları karşılaştırıldığında 

özellikle lokal ileri evrede endokrin tedavi alan 

hastalarda sağ kalım avantajı dikkat çekicidir 

(Tablo-6). 
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Tablo-5. Evrelere ve tedavilere göre sağ kalım.  

a. Lokal evre meme kanserlerinde tedavilere göre sağ kalım. 

Tedavi 
N 

Yaşayan 

5 yıl 10 yıl N % 

Tedavi Yok 147 112 76,2 77,9 63,2 

Yalnız C 1095 913 83,4 94,7 86,7 

C+HT 93 75 80,6 93,2 84,3 

C+RT 629 539 85,7 92,9 85,8 

C+RT+HT 130 115 88,5 96,6 86,1 

C+KT 374 345 92,2 97,7 94,5 

C+KT+HT 217 203 93,5 98,9 94,2 

C+RT+KT 481 416 86,5 94,3 86,9 

C+RT+KT+HT 255 230 90,2 95,4 87,3 

Wilcoxon (Gehan) = 82,824 p<0.0001 

 

b. Lokal ileri evre meme kanserlerinde tedavilere göre sağ kalım.  

Tedavi 
N 

Yaşayan 

5 yıl 10 yıl N % 

Tedavi Yok 108 64 59,3 58,7 47,3 

Yalnız C 865 592 68,4 86,6 74,7 

C+HT 34 23 67,6 88,0 74,3 

C+RT 844 637 75,5 86,5 72,2 

C+RT+HT 106 83 78,3 87,4 72,9 

C+KT 214 148 69,2 88,9 76,8 

C+KT+HT 59 43 72,9 94,9 65,7 

C+RT+KT 1166 772 66,2 83,8 66,5 

C+RT+KT+HT 669 545 81,5 90,2 78,9 

Wilcoxon (Gehan) = 84,142 p<0.0001 

 

c. Metastatik evre meme kanserlerinde tedavilere göre sağ kalım. 

Tedavi 
N 

Yaşayan 

5 yıl 10 yıl N % 

Tedavi Yok 111 31 27,9 26,5 18,1 

Yalnız C 89 29 32,6 42,2 26,4 

C+HT 4 1 25,0 25,0 25,0 

C+RT 99 38 38,4 47,0 28,6 

C+RT+HT 9 5 55,6 66,7 51,9 

C+KT 16 2 12,5 21,4 - 

C+KT+HT 4 2 50,0 75,0 75,0 

C+RT+KT 79 31 39,2 57,0 33,9 

C+RT+KT+HT 28 14 50,0 69,4 41,7 

Wilcoxon (Gehan) = 46,9869 p<0.0001 
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Tablo-6. Evrelere ve hormon tedavisine göre sağ kalım.  

Evre HT N 
Yaşayan 5 yıl 

% 

10 yıl 

% N % 

Lokal Evre 
HT yok 2629 2248 89,7 94,3 87,1 

HT+ 707 634 85,5 96,3 88,6 

Lokal İleri 
HT yok 3183 2207 69,3 85,1 70,4 

HT+ 877 699 79,7 90,0 76,7 

Metastatik 
HT yok 527 174 33,0 40,1 22,6 

HT+ 60 22 36,7 51,9 32,8 

Second-order Controls Wilcoxon (Gehan) df Sig. 
 

Lokal 3,908 1 ,048 
 

Lokal İleri 16,295 1 ,000  

Metastatik 1,574 1 ,210  

 

Tartışma 

Meme Kanseri kadınlarda en sık görülen kanser 

türü olup, Globacan istatistiklerine göre dünya 

genelinde kanser tanısı alan 4 kadından birinin 

meme kanseri olduğu söylenmektedir
1
. Bizim 

serimizde de kadın kanserlerinin %25,2 sini 

meme kanserlerinin oluşturduğu görülmektedir. 

Tüm meme kanserlerinin %1 ini erkek meme 

kanserleri oluşturur (6, 7). Bizim çalışmamızda 

ise erkeklerde meme kanserlerinin görülüşü tüm 

meme kanserleri içinde %1,3’ünü kapsamaktadır. 

Olgularımızın en sık görüldüğü yaşlar kadınlarda 

40-49 yaş aralığında olup bu bulgumuz 

kaynaklarla uygunluk göstermektedir (4). 

Meme kanseri birçok gelişmiş ülkede yaygın 

tarama yöntemleri ve toplumsal bilinç sayesinde 

erken evrelerde yakalanan bir kanser türü olarak 

yer alırken maalesef bizim olgularımızda hala ilk 

tanı anında hastalarımız lokal ileri evrededir. 

Yirmi beş yıllık serimizde yıllara göre 

değerlendirme yapıldığında giderek erken 

evrelerde yakalanmanın artması ise sevindiricidir. 

Cinsiyete göre karşılaştırma yapacak olursak, 

kadın olguların tanı sırasında erkeklere göre 

daha erken evrelerde tanı almaktadır. Bu durumu 

kadınlara yönelik meme kanseri farkındalık 

programlarının yaygınlaşması olarak izah 

edebiliriz. 

MK görülme hızı özellikle gelişmekte olan 

ülkelerde artış göstermektedir (1-3). Bizim 

serimizde de bu artış saptanmıştır. Özellikle son 

10 yılda, pek çok gelişmiş ülkede menopozda 

HRT kullanımının azalmasına, emzirme 

sürelerinin uzamasına bağlı olarak düşme eğilimi 

gösterdiği gözlenmektedir. Bu durum risk 

faktörleri dikkate alınarak meme kanserinde 

korunma sağlanabileceğine işaret etmektedir. 

Hastanemiz verilerinde saptadığımız sağ kalım 

oranları kaynaklarla uyum göstermektedir. 

Evrelere göre beş ve 10 yıllık genel sağ kalımlar 

sırasıyla; Lokalize kanserlerde  %94,1 ve %86,6, 

lokal ileri evrede ise %85,5 ve %71,1, metastatik 

dönemde ise %39,1 ve %22,7’dir (Tablo-2, Şekil-

7). Erkek meme kanserlerinin hem daha ileri 

evrelerde tanı alması hem de sağ kalımların daha 

kötü olması dikkat çekicidir. Kadınlarda beş ve 10 

yıllık genel sağ kalımlar %85,4 ve %77,4 iken 

erkeklerde bu oranlar %74,3 ve %63’e 

düşmektedir. Erkeklerde tanı esnasındaki 

ortalama yaşın daha ileri olması, bu hastalarda 

eşlik eden komorbid durumlara bağlı da genel 

sağ kalım oranlarını olumsuz etkilemiş olabilir.  

Histopatolojik tanıya göre sağ kalımlar 
kaynaklara uygun olarak inflamatuar kanserlerde 
en kötü, tubuler kanserlerde en iyidir (8). Chen ve 
arkadaşları, SEER toplum tabanlı veri tabanında 
meme kanserinde metastatik evrede iki yıllık sağ 
kalımı %60,9-39,9 arası bulmuşlardır. Metastatik 
evrede en iyi sağ kalım avantajı 50 yaş altı 
olgulardadır (p<0,001) (9). Cerrahi ve radyoterapi 
lokal tedavi yöntemleri olarak bilinmekle beraber 
sağ kalım avantajına katkıda bulunmaktadır

 

(p<0.001) (9). Bizim serimizde de cerrahi ve 
radyoterapi sağ kalıma katkıda bulunmaktadır. 
Metastatik evrede iki yıllık sağ kalımlar %40,4-
%75,9 arası değişmektedir. Cerrahi, radyoterapi 
ve kemoterapi uygulanan metastatik meme 
kanserlerinde en iyi sağ kalım bulunmuştur 
(p<0,0001). Meme kanserinde hormon duyarlı 
olgularda hormon tedavisi rutin kullanımımızda 
olan bir uygulamadır.  
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Sonuç 

EÜ Hastane Tabanlı Kanser Kayıt sistemindeki 

kadın kanserlerinin dörtte biri meme kanseridir. 

EÜH veri tabanındaki 13079 olgu içeren meme 

kanseri serisi tek merkezli olarak, ülkemizdeki en 

geniş meme kanseri serisidir. Olgularımızın en 

sık görüldüğü yaşlar kadınlarda 40-49 yaş, erkek 

olgularda ise 60-69 yaş aralığındadır. Yıllara göre 

MK görülme hızının hastanemizde arttığı 

saptanmıştır. Kadın olgularımızda erkeklere göre 

daha erken evrelerde tanı konmakta ve prognoz 

daha iyi olmaktadır. GSK; 40-49 yaş grubunda, 

kribriform histolojide ve erken evrelerde daha 

iyidir. Erkek meme kanserlerinde GSK kadın 

hastalara göre daha kötüdür. Metastatik evrede 

kemoterapiye cerrahi ve radyoterapi ilavesi sağ 

kalım avantajı sağlamaktadır. 

Teşekkür: Bu çalışma 1992den itibaren 25 yıllık 

olguları kapsamaktadır. Bu süre içinde hasta 

alımında emekleri geçen Genel Cerrahi AD 

Meme hastalıkları bölümü öğretim üyeleri Prof. 

Dr. Orhan Özbal’a, Prof. Dr. Rasih Yılmaz’a ve 

Prof. Dr. Murat Kapkaç’a, rahmetli hocamız Prof. 

Dr. Emin Özdedeli’ye, istatistik analizleri yapan 

EUKAM bilgisayar ve istatistik uzmanı Ömer 

Karaca’ya, EÜKAM kanser kayıt elemanlarına 

teşekkürü borç biliriz. 
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Öz 

Amaç: Ege Üniversitesi Hastanesi (EÜH)’nde 1992-2017 arası gastrointestinal sistem (GİS) kanseri 

tanısı ve tedavileri yapılan olguların epidemiyolojik ve genel sağ kalım (GSK) özelliklerinin 

değerlendirilmesidir.  

Gereç ve Yöntem: EÜKAM tarafından 1992-2017 yılları arasında 19.542 GIS kanser kaydı 

yapılmıştır. Sınıflandırmalarda ve sağ kalım analizlerinde SEER verileri göz önüne alınmıştır. 

CANREG 4 programı ile kaydedilen veriler SPSS programına aktarılmış, istatistik analizde Ki-kare 

yöntemi ve doğrusal modellemeler yapılmış, p<0,05 değeri anlamlı kabul edilmiştir.  

Bulgular: GİS kanserleri, tüm olgularda ilk sırada (%16,7) yer almaktadır (p<0,0001), erkeklerde 

ikinci, kadınlarda üçüncü sıradadır. GİS kanserleri içinde en sık kolorektal kanserler (KRK) (%37), 

mide (%22) ve pankreas (%13) kanseri izlenmektedir. KRK kadınlarda (%38,6), mide kanserleri ise 

erkeklerde (%22,6) daha sıktır (p<0,0001). Yerleşimler, cinsiyet ve yaş grupları dikkate alındığında, 

GİS kanserleri erkeklerde 60-69 yaş grubunda (%31), kadınlarda >70 yaş grubunda (%28,6) anlamlı 

yüksektir (ki-kare: 85,297; p<0,0001). Yirmi yaş ve üzeri erişkin ve çocukluk dönemi kanser 

yerleşimleri karşılaştırıldığında, çocuklarda karaciğer ve intrahepatik safra yolları (%60,9), erişkinde 

KRK ilk sıradadır (%37,4) (p<0,00019). Histopatolojik olarak en sık adenokanserler (%70)  

görülmektedir (p<0,0001). GİS kanserlerinde yıllara göre doğrusal bir artış saptanmıştır (p<0,0001).  

Sonuç: EÜH Kanser Kayıt sisteminde GİS kanserleri tüm sistemler arasında birinci sıradadır. GİS 

kanserleri içinde en sık KRK görülmekte, bunu mide kanserleri izlemektedir. KRK kadınlarda, mide 

kanseri erkeklerde daha sıktır. GİS kanserleri hastanemizde cinsiyete ve yıllara göre doğrusal bir artış 

göstermektedir. GİS kanserlerimizde ortalama sağ kalım 25 ay, beş ve 10 yıllık GSK oranları %33,6 ve 

%25,2’dir.  

Anahtar Sözcükler: Gastrointestinal kanserler, epidemiyoloji, sağ kalım, insidans, mortalite. 

Abstract 

Aim: The aim of the study was to evaluate the epidemiological and overall survival (OS) 

characteristics of patients with gastrointestinal system (GIS) cancer in Ege University database.  
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Materials and Methods:19.542 GIS cancers were registered by EUKAM between 1992-2017 years. 

SEER data were taken into account for classifications and analyzes. Data recorded by CANREG 4 

program were transferred to SPSS program, the chi-square test and linear modeling were used for 

statistical analysis, p <0.05 value was considered significant.  

Results: GIS cancers are the most common cancers (16.7%), 2. in men and 3. in women in all cases 

(p <0.0001). Colorectal (CRC) (37%), gastric (22%) pancreatic (13%) cancers are the most common 

types of GIS cancers respectively. CRC was more common in women (38.6%), gastric cancers were 

more common in men (22.6%) (p <0.0001). GIS cancers were significantly higher in the 60-69 age 

group (31.0%) for males and over 70 years (28.6%) for women (chi-square: 85.297; p<0.0001). Liver 

and intrahepatic bile ducts (60.9%) were the most common localization in children (20.9%) and CRC 

(37.4%) in adults (p <0.00019). Adenocarcinoma was the most common histopathological type (70%). 

There was a linear increase in GIS cancers over the years (p <0.0001).  

Conclusion: In the EUKAM database, GIS cancers are the most common cancers. CRC is the most 

common type among GIS cancers followed by gastric cancers. CRC is more common in women; 

gastric cancer is more common in men. There is a linear increase in GIS cancers over the years. 

Median survival is 25 months, 5- and 10-years OS rates are 33.6% and 25.2%. 

Keywords: Gastro-intestinal cancer, epidemiology, survival, incidence, mortality. 

 

Giriş 

Gastrointestinal sistem (GİS) kanserleri 

solunum sistemi kanserlerinden sonra ikinci 

sıklıkla görülmektedir (1). GİS kanserleri 

içindeki kanser yerleşimleri coğrafi konuma 

göre değişkenlik göstermektedir. Mide 

kanserleri Japonya’da daha sık iken kolorektal 

kanserler (KRK) ABD’de daha sık 

görülmektedir. Türkiye verilerinde de dünya 

istatistiklerine paralel olarak solunum sistemi 

kanserlerinden sonra ikinci sırada yer 

almaktadır. GİS kanserlerinde, yerleşimlere 

göre erkeklerde mide, kadınlarda KRK ön 

plandadır (2). 

Bu makalenin amacı; Ege Üniversitesi 

Hastanesinde (EÜH), 1992-2017 yılları 

arasında GİS kanseri tanı ve tedavisi yapılan 

19.542 olgunun epidemiyolojik ve genel sağ 

kalım (GSK) özelliklerinin ana hatlarla ortaya 

konmasıdır. GİS organ kanserlerine göre hasta 

özellikleri, yapılan tedaviler ve hasta 

özelliklerine ve tedavilerine göre sağ kalımlar 

ayrı makalelerde sunulacaktır. Bu çalışma Ege 

Üniversitesi Tıbbi Araştırmalar Etik Kurulu 

tarafından onaylanmış ve multidisipliner 

hazırlanmış olup 23. Ulusal Kanser 

kongresinde sunulmuştur. 

 

Gereç ve Yöntem  

Ege Üniversitesi Kanserle Savaş Araştırma ve 

Uygulama Merkezinin (EÜKAM) özel eğitimli ve 

sertifikalı kanser kayıt elemanları tarafından 

 1992-2017 yılları arasında, EÜH’de 19.542 

GİS kanseri kaydı yapılmıştır. 

Sınıflandırmalarda ve sağ kalım analizlerinde 

SEER verileri göz önüne alınmıştır. CANREG 4 

programı ile kaydedilen veriler SPSS 

programına aktarılmış, istatistik analizde Ki-

kare testi ve doğrusal modellemeler yapılmış, 

p<0,05 değeri anlamlı kabul edilmiştir. Olgular, 

gastroenteroloji kliniğinde tanı alan ve 

hastanemizde ameliyat olan veya dışarıda tanı 

alıp radyoterapi ve kemoterapi gibi tedavilerini 

hastanemizde alan GİS kanserli hastalardır. 

Çalışma istatistikleri EÜKAM istatistik ve 

bilgisayar uzmanı Ömer Karaca tarafından 

yapılmıştır. 

 

Bulgular 

EÜKAM tarafından, 1992-2017 arası 25 yıl 

içinde EÜH’de 117.139 kanser verisi 

toplanmıştır. Toplanan bu verilerin içinde 

19.542’si GİS kanseridir. EÜH Kanser Kayıt 

sisteminde GİS kanserleri tüm olgularda ilk 

sırada (%16,7) yer almaktadır (Ki-kare:61,189; 

p<0,0001).  Erkeklerde ikinci, kadınlarda 

üçüncü sırada GİS kanserleri görülmektedir 

(Tablo-1, Şekil-1). GİS kanserleri içinde en sık 

KRK görülmekte (%37,3), bunu mide (%21,6) 

ve pankreas (%12,8) kanseri izlemektedir 

(Tablo-2, Şekil-2). 
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Tablo-1. Ege Üniversitesi Hastanesinde sistemlere göre1992-2017 kanser verileri. 

Sistemlere Göre Dağılım 
Erkek Kadın Toplam 

n % n % n % 

GİS* 11.923 19,4 7.619 13,7 19.542 16,7 

Solunum Sistemi (Akciğer) 12.507 20,3 1.745 3,1 14.252 12,2 

Baş ve Boyun 7.225 11,7 8.176 14,7 15.401 13,1 

Meme 170 0,3 12.909 23,2 13.079 11,2 

Cilt 5.608 9,1 4.293 7,7 9.901 8,5 

Kadın Genital - - 8.332 15,0 8.332 7,1 

Hematopoetik, RES 3.739 6,1 2.924 5,3 6.663 5,7 

MSS 2.949 4,8 2.928 5,3 5.877 5,0 

Üriner Sistem 4.744 7,7 1.288 2,3 6.032 5,1 

Erkek Genital 5.634 9,2 - - 5.634 4,8 

Lenf Bezleri 2.298 3,7 1.623 2,9 3.921 3,3 

Primeri Bilinmeyen Tümörler 2.083 3,4 1.432 2,6 3.515 3,0 

Kemik-Eklem  813 1,3 569 1,0 1.382 1,2 

Bağ Dokusu 942 1,5 837 1,5 1.779 1,5 

Nadir Tümörler 919 1 910 2 1.829 1,6 

Toplam 61.554 100 55.585 100 117.139 100 
*ki-kare: 61,189; p<0,0001 

 
Şekil-1. Ege Üniversitesi Hastanesi kanser verilerinde sistemlere göre dağılım. 
 
Tablo-2. GİS kanserlerinde yerleşim. 

GİS Yerleşim n % 

Kolorektal 7.285 37,3 

Mide 4.212 21,6 

Özofagus 1.009 5,2 

İnce Barsak 287 1,5 

Anal Kanal ve Anüs 126 ,6 

Karaciğer ve İntrahepatik Safra Kanalları 2.272 11,6 

Safra kesesi ve Ekstrahepatik Safra Kanalları 1.569 8,0 

Pankreas 2.507 12,8 

Appendiks ve Diğer GİS 275 1,4 

Toplam 19.542 100,0 
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Şekil-2.GİS kanserlerinde yerleşim dağılımı. 

 

Kolorektal kanserler kadınlarda (%38,6) erkeklerden (%36,5); mide kanserleri ise erkeklerde (%22,6) 

kadınlardan (%20) anlamlı yüksektir (Ki-kare:196,497; p<0,0001) (Tablo-3, Şekil-3). 
 
Tablo-3. Cinsiyetlere göre GİS kanserlerinin dağılımı. 

Yerleşim 
Erkek Kadın Toplam 

n % n % n % 

Özofagus 573 4,8 436 5,7 1.009 5,2 

Mide 2.692 22,6 1.520 20 4.212 21,6 

İnce Barsak 178 1,5 109 1,4 287 1,5 

Kolorektal 4.347 36,5 2.938 38,6 7.285 37,3 

Anal Kanal ve Anüs 54 0,5 72 0,9 126 0,6 

Karaciğer ve İHSY 1.627 13,6 645 8,5 2.272 11,6 

Safra kesesi ve EHSY 808 6,8 761 10 1.569 8 

Pankreas 1.493 12,5 1.014 13,3 2.507 12,8 

Appendiks ve Diğer GİS 151 1,3 124 1,6 275 1,4 

Toplam 11.923 100 7.619 100 19.542 100 

İHSY: intrahepatik safra yolları, EHSY: ekstrahepatik safra yolları. 

 
Şekil-3. Cinsiyetlere göre GİS kanserlerinin yüzde dağılımı. 
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Yerleşimlerin cinsiyet ve yaş gruplarına göre dağılımında GİS kanserleri erkeklerde 60-69 yaş 

grubunda (%31), kadınlarda ise 70 yaş üzeri grupta (%28,6) anlamlı yüksektir (Ki-kare:85,297; 

p<0,0001) (Şekil-4).  

 
Şekil-4. GİS kanserlerinin cinsiyet ve yaş gruplarına göre dağılımı. 

 

Yirmi yaş ve üzeri erişkin ve çocukluk dönemi karşılaştırmasında çocuklarda en sık yerleşim karaciğer 

ve intrahepatik safra kanalları iken (%60,9), erişkinde kolorektal yerleşim ilk sıradadır (%37,4) (Ki-

kare:320,871; p<0,00019) (Şekil-5). 

 
Şekil-5. GİS kanser yerleşimlerinin çocukluk (< 20 yaş) ve erişkin grupta yüzde dağılımları. 
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Histopatolojik açıdan en sık adenokanserler (%70) görülmektedir (Ki-kare=36,591; p<0,0001) (Tablo-

4, Şekil-6). 

 
Tablo-4. GİS kanserlerinin histopatolojik dağılımı. 

Histoloji 
Erkek Kadın Toplam 

n % n % n % 

Adenokarsinom 5.667 70,9 3.559 68,5 9.226 69,9 

Skuamöz Karsinom 403 5,0 366 7,0 769 5,8 

Karsinoid 38 0,5 36 0,7 74 0,6 

Lenfoma 247 3,1 203 3,9 450 3,4 

Karsinom BBT 729 9,1 454 8,7 1.183 9,0 

Malign Neoplazm 709 8,9 441 8,5 1.150 8,7 

Sarkom 100 1,3 63 1,2 163 1,2 

Nörendokrin 71 0,9 47 0,9 118 0,9 

Diğer 31 0,4 30 0,6 61 0,5 

Toplam 7.995 100,0 5.199 100,0 13.194 100,0 

BBT: Başka bir yerde tanımlanmamış. 

 

 
Şekil-6. GİS kanserlerinin cinsiyetlere göre histopatolojik dağılım yüzdesi. 

 

GİS kanserlerinde cinsiyet ve yıllara göre sayıca doğrusal bir artış saptanmıştır (GLM: F=45,257; 

p<0,0001). Cinsiyetler arası fark anlamlı değildir (Şekil-7). Ayrıca yerleşimlerde yıllara göre artış 

eğilimi değerlendirildiğinde tüm yerleşimlerde doğrusal artış olduğu dikkati çekmektedir (GLM: 

F=45,218; p<0,0001) (Şekil-8). 
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Şekil-7. GİS kanserlerinde cinsiyete ve yıllara göre artış eğilimi. 

 
 

 

Şekil-8. GİS kanserlerinde yerleşime ve yıllara göre artış eğilimi. 

 

Evrelendirme yapılan olguların daha çok lokal ileri evrelerde tanı aldığı görülmüştür. Evrelere ve 

cinsiyete göre dağılım Şekil-9’da görülmektedir.  
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Şekil-9. GİS Kanserlerinde Evrelere ve Cinsiyete Göre Dağılım. 

 

GİS kanserlerimizde ortalama sağ kalım 25 ay, beş ve 10 yıllık GSK oranları %33,6 ve %25,2’tir 

(Tablo-5, Şekil-10). 

 

Tablo-5. GİS kanserlerinde sağ kalım. 

 
n Ölüm n Yaşayan % 5 yıllık sağ kalım 10 yıllık sağ kalım 

GİS 13.780 9781 29,0 33,6 25,2 

 

Cinsiyete göre sağ kalım eğrilerinde kadınlarda prognozun biraz daha iyi olduğu görülmüştür (Şekil-11). 

 

Şekil-10. GİS kanserlerinde cinsiyetlere göre sağ kalım eğrileri. 

Yerleşim yerlerine göre en iyi sağ kalım KRK’de (5 ve 10 yıllık GSK oranları sırasıyla %53 ve %40), en 

kötü sağ kalım pankreas kanserlerindedir (5 ve 10 yıllık GSK oranları sırasıyla %8,3 ve %6) (Şekil-11). 
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Şekil-11. GİS kanser yerleşimine göre sağ kalım eğrileri. 

Tartışma 

GLOBOCAN 2018 verilerine göre total kanser 

vakalarında birinci sırada %11,6 ile solunum 

sistemi kanserleri yer almaktadır (1). Bu kanser 

tüm kanser ölümlerinin %18,4’ünü oluşturur. 

Türkiye kanser istatistiklerinde erkeklerde yaşa 

göre standard ze ed lm ş  hızlar (Türk ye B rleş k 

Veri Tabanı, 2009- 2013) 100.000 kişide 67,6 ile 

solunum sistemi birinci sırada, 55,6 ile GİS 

kanserleri ikinci sıradadır. Kadınlarda ise 100.000 

kişide 45,9 ile meme kanseri, 31,4 ile GİS kanseri 

ikinci sıradadır (2). GİS kanserlerinde 

yerleşimlere göre erkeklerde mide, kadınlarda 

kolorektal kanserler ön plandadır (2). Bizim 

serimizde de erkeklerde mide kanseri, kadınlarda 

ise kolorektal kanserler daha fazladır. Her iki 

cinsiyeti ele alacak olursak içinde en sık görülen 

sistem kanserleri %16,7 ile GİS kanserleridir. 

Erkeklerde ikinci, kadınlarda üçüncü sırada GİS 

kanserleri görülürken, her iki cins bir arada 

değerlendirildiğinde GİS kanserleri birinci sıraya 

çıkmaktadır. 

Avrupa çalışmasında erkeklerde mortalite 

oranında akciğer kanserini, GİS kanserleri 

içindeki kolorektal kanserler izlemektedir (3). 

Bizim çalışmamızda ise erkeklerde akciğer 

kanserini GİS kanserleri içinden mide kanseri 

izlemektedir. Avrupa çalışmasında kadınlarda 

kanser mortalitesinde %16,2 ile meme kanseri 

birinci sıradadır. Bunu akciğer, KRK ve pankreas 

kanseri izlemektedir (3). Amerikan çalışmasında 

meme kanseri kadınlarda en sık görülen 

kanserdir ancak mortalitede ABD’de akciğer 

kanseri birinci sıraya çıkmakta, bunu meme ve 

GİS kanserlerinden KRK izlemektedir (4). Bizim 

kadın kanserlerimizde ise ölüme en sık sebebiyet 

veren meme kanseri %18’lik bir yer kaplamakta, 

bunu hemopoetik maligniteler ve jinekolojik 

kanserler izlemekte, GİS kanserleri kadın kanser 

mortalitesinde ön sıralarda yer almamaktadır. 

Kadın olgularımızda, GİS kanserleri daha iyi 

prognoza sahiptir. Bunun nedeni kadın olguların 

rektal muayene ve invaziv endoskopik 

incelemeler gibi kontrol yöntemlerinden 

kaçınmayıp kontroller konusunda daha uyumlu 

olmalarıyla açıklayabiliriz. Yerleşim yerlerine göre 

en iyi sağ kalım kolorektal kanserlerde, en kötü 

sağ kalım pankreas kanserlerindedir. Amerika’da 

tüm evreler için KRK’de beş yıllık GSK %64 iken 

(5), bu oran erken evrede %90’lardadır. 

Avrupa’da beş yıllık GSK %57 iken (6), Asya 

ülkelerinde %31-62 arası değişmektedir (7, 8). 

Bizim serimizde 5 yıllık GSK oranı %53, erken 

evrelerde ise %77,4 bulunmuştur. Pankreas 

kanserlerinde ise beş yıllık GSK erkeklerde 

%11,3’e, kadınlarda %15,4’e düşmektedir. 
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Sonuç 
Sonuç olarak 25 yıllık EÜKAM veri tabanında GİS 
kanserleri sıklık açısından tüm sistemler arasında 
birinci sırada yer almıştır. GİS kanserleri içinde 
en sık KRK ve takiben mide kanserleri 
izlemektedir ve yıllara göre doğrusal bir artış 
göstermektedir. GİS kanserlerinde ortalama sağ 
kalım 25 ay, 5 ve 10 yıllık GSK oranları sırasıyla 
%33,6 ve %25,2 saptanmıştır. 

Katkıda bulunanlar: Bu çalışmada kullanılan 
verilerde, derginin bu sayısının önsözünde 
“Teşekkür Listesinde” belirtilen tüm Ege 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Gastroenteroloji Bilim 

Dalı, Patoloji Anabilim Dalı, Genel Cerrahi 

Anabilim Dalı, Medikal Onkoloji Bilim Dalı ve 

Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalı öğretim 

üyelerinin katkıları olmuştur.  
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Öz 

Amaç: Kolorektal kanser (KRK) epidemiyolojisi ve genel sağ kalım (GSK) özelliklerinin 

araştırılmasıdır. 

Gereç ve Yöntem: Ege Üniversitesi Kanserle Savaş Uygulama ve Araştırma Merkezine (EÜKAM) 

1992-2017 yıllarında kayıtlı Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi kanser verileri retrospektif olarak 

taranmıştır. CANREG özel bilgisayar programına kayıtlı veriler, WHO ve SEER sistemlerinde 

gruplanarak analizler yapılmıştır. İstatistiksel analizlerde Ki-kare, General Linear Model (GLM), 

Kaplan-Meier sağ kalım analizleri kullanılmıştır. Yerel etik kurul onayı alınmıştır. 

Bulgular: Toplam 117.139 kanser olgusunun 7.285‟i (%6,2) KRK‟dir. KRK sıklığı, tüm olgular içinde 

yedinci sırada saptanmıştır. Olguların 4.330‟u (%59) erkektir. Rektum yerleşimi, %38,4 olguda 

saptanmış olup, en sık lokalizasyondur. KRK yaşla artmaktadır; 60 yaş ve üzerinde her iki cinsiyette 

de anlamlı artış saptanmıştır (p=0,022); cinsiyetler arası fark anlamlı değildir (p=0,299). KRK‟de yıllara 

göre doğrusal artış toplamda anlamlıdır (GLM: F=12,349; p<0,0001). Olguların %86‟sı 

adenokarsinomdur, %54,2‟si lokal ileri evrede tanı almıştır. Lokal ileri evrede beş yıllık GSK %66,4 

iken, uzak metastaz varlığında %15,8‟e düşmektedir (p<0,0001). Medyan sağ kalım 69 ay, beş ve 10 

yıllık GSK oranları sırasıyla %53 ve %40‟tır. On yıllık GSK oranı kadınlarda istatistiksel olarak anlamlı 

yüksektir. Yetmiş yaş ve üstü, beş ve 10 yıllık GSK oranları istatistiksel olarak anlamlı düşüktür, 20-29 

yaş olgularda GSK, 70 yaş ve üstü dikkate alınmazsa anlamlı düşük bulunmuştur (p<0,0001).  

Sonuç: Hastanemizde yıllara göre KRK‟de artış vardır, tanı genellikle lokal ileri evrede konulmuştur. 

En sık görülme yaşı olan 60-69 yaş grubunda beş yıllık GSK %54,5‟dir. On yıllık GSK kadınlarda 

%43,3 olup erkeklerden daha yüksektir. Prognozda histoloji ve evre en belirleyici parametrelerdir. 

Anahtar Sözcükler: Kolorektal kanser, epidemiyoloji, mortalite, sağ kalım. 

 

Abstract 

Aim: The aim of this study was to determine epidemiological and overall survival (OS) characteristics 

of colorectal cancer (CRC) patients. 

 

Yazışma Adresi: Nalan Gülşen ÜNAL 
Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Anabilim Dalı 
Gastroenteroloji Bilim Dalı, İzmir, Türkiye  
E-mail: drnalanunal@gmail.com 

 
 
 
 
 
 



2019; Cilt / Volume: 58 (Ek Sayı / Supplement) 69 

 

Materials and Methods: Data of Ege University Cancer Control and Research Center between 1992-

2017 were screened retrospectively. Data recorded in CANREG program were grouped and analyzed 

in WHO and SEER systems. Chi-square test, General Linear Model (GLM) and Kaplan-Meier survival 

analysis were used for statistical analysis.  

Results: Number of CRC cases were 7285 (6.2%) among 117139 cancer cases. CRC ranked 7th 

among all the cancer types. Of the CRC patients, 4330 (59%) were male. The most common 

localization was rectum (38.4%). CRC increases with age. A significant increase was found at the age 

of 60 years and older (p=0.022) among both genders, but the difference between genders was not 

significant (p=0.299). Linear increase over the years was significant in total (GLM: F=12,349; 

p<0.0001). Adenocarcinoma (86%) was the most common histologic type, 54.2% of patients were 

diagnosed at locally advanced stage. The 5-year OS rate was 66.4% in locally advanced cancer and 

15.8% in case of distant metastasis (p<0.0001). Median survival was 69 months, 5 and 10-year OS 

rates were 53% and 40% respectively. Ten-year OS was significantly higher in women. Five and 10-

year OS rates were significantly lower in ≥70-year-old age group, and subsequently in the 20-29 years 

age group if ≥70-year-old age group was not taken into account (p<0.0001).  

Conclusion: There is an increase in CRC over the years, and generally the patients were diagnosed 

in locally advanced stages. The 5-year OS rate was 54.5% in the 60-69 age group which accounts for 

the most common age group, Ten-year OS rate was 43.3% in women which was higher than in men. 

Histology and stage were the most important prognostic parameters in prognosis. 

Keywords: Colorectal ancer, epidemiology, mortality, overall survival. 

 

Giriş 

Kolorektal kanserler (KRK), tüm dünyada 

morbidite ve mortaliteye sebep olan kanser 

türleridir. İnsidans ve mortalite oranları tüm 

dünyada değişkenlik göstermektedir. Küresel 

olarak, Dünya Sağlık Örgütü GLOBOCAN 2018 

verilerine göre, KRK insidans bakımından 

üçüncü, mortalite açısından ikinci sırada yer 

almaktadır (1). 2018‟de yaklaşık 1,8 milyon yeni 

vaka ve 881.000 ölüm tahmin edilmiştir (1). 

Avrupa‟da (örneğin; Macaristan, Slovenya, 

Slovakya, Hollanda ve Norveç), Avustralya, Yeni 

Zelanda, Kuzey Amerika ve Doğu Asya‟da 

(özellikle Japonya, Kore, Singapur) insidans 

yüksek iken, gelişmekte olan ülkelerde özellikle 

Afrika ve Asya‟da düşük oranlar bildirilmiştir (1). 

KRK insidansındaki farklılıkların genetik ve 

çevresel faktörlerle ilişkili olduğu 

düşünülmektedir (2). Batı tarzı beslenme, 

işlenmiş et, alkollü içecekler, obezite, erkek 

cinsiyet artmış KRK riskiyle ilişkili bulunmuştur. 

Ancak, KRK gelişiminde en önemli risk faktörleri 

yaş ve genetiktir (3). Kırk yaş altı sporadik KRK 

nadirken, 40-50 yaş sonra insidansı artmaya 

başlamaktadır. KRK prognozu, evre ile ilişkilidir. 

Hastaların sadece %40‟ında erken evrede tanı 

konmaktadır. Tüm dünyada ve ülkemizde risk 

faktörleri göz önüne alınarak geliştirilen KRK 

tarama stratejileri ile tümörün erken evrede 

saptanması ve kansere bağlı morbidite ve 

mortalitenin azaltılması hedeflenmiştir. 

Bu makalede Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesinde 1992-2017 yılları arasında kayıtlı 

7.285 KRK olgusunun epidemiyolojik ve genel 

sağ kalım özelliklerinin araştırılması 

amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem 

Ege Üniversitesi Kanserle Savaş Uygulama ve 

Araştırma Merkezi (EÜKAM) tarafından 1992-

2017 yılları arasında toplanan KRK verileri 

CANREG özel bilgisayar programına 

kaydedilmiştir. Bu veriler WHO (Dünya Sağlık 

Örgütü) ve Surveillance, Epidemiology, and End 

Results (SEER) sistemleri temelinde evrelenip 

gruplanarak analizler yapılmıştır. Olgular, 

gastroenteroloji kliniğinde veya dışarıda tanı 

alıp, tedavileri hastanemizde yapılan KRK 

olgularıdır. Histolojik sınıflama WHO/IARC 

tümör sınıflamalarına göre verilmiştir (4). Seri 

içerisinde daha az oranda nöroendokrin tümör 

(%0,7), lenfoma (%0,5), malign melanom (%0,3) 

ve mezenkimal tümör (%0,3) tanısı alan olgular 

mevcuttur. Ancak baskın tümör grubunun 

karsinom grubu olgular (büyük oranda da 

adenokarsinom) olması ve nonepitelyal tümör 

grubunun istatistik farklılık yaratmaması 

nedeniyle tüm seri “Kolorektal kanserler (KRK)” 

başlığı altında incelenmiştir.  

Evrelemede SEER ve TNM/WHO tümör 

sınıflamaları dikkate alınmıştır (4). Buna göre; 
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Evre 0: T=İnsitu N=0 M=0  

Evre I (Lokal): T=T1-T2, N=0, M=0 

Evre II (Lokal ileri): T=T3-T4, N=0, M=0  

Evre III (Lokal ileri): T=Herhangi bir T, 

N=N1-N2, M=0  

Evre IV (Metastatik): T= Herhangi bir T, 

N=Herhangi bir N, M=1 (TxNxM1 grup 

dahil) 

olarak gruplanmıştır.   

İstatistik analizlerde Ki-kare, General Linear 

Model (GLM), Kaplan Meier sağ kalım analizleri 

uygulanmıştır. Kaplan Meier sağ kalım analizinde 

LogRank (Mantel-Cox), Breslow (Generalized 

Wilcoxon) ve Tarone-Ware istatistikleri 

kullanılmıştır. İstatistik analizlerde p<0,05 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. Bu 

çalışma Ege Üniversitesi Tıbbi Araştırmalar Yerel 

Etik Kurulu tarafından onaylanmıştır 

(Tarih:21.08.2019, Karar numarası: 19-8.1T). 

Bulgular 

EÜKAM‟a kayıtlı toplam 117.139 kanser 

olgusundan 7.285‟i (%6,2) KRK‟dir. Tüm 

kanserler içinde sıklık sırasına göre yedinci 

sırada yer almıştır. Cinsiyete göre bakıldığında, 

KRK erkeklerde yedinci ve kadınlarda altıncı en 

sık görülen tümördür. KRK olgularının 4.330‟u 

(%59,4) erkek, 2.955‟i (%40,6) kadın olup 

cinsiyetler arası fark istatistiksel olarak anlamlıdır 

(ki-kare=30,532; p<0,001). En sık yerleşim 

yerleri, cinsiyet farkı saptanmaksızın, sırasıyla 

rektum (n=2,794, %38,4), sigmoid kolon 

(n=1.185, %16,3) ve çekumdur (n=490, %6,7) 

(Tablo-1). Cinsiyetler arasında KRK yerleşim 

yerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptanmamıştır. 

Tüm yaş grupları içerisinde KRK yaş arttıkça 

artmaktadır. KRK‟de cinsiyetlere göre yaş 

grupları incelendiğinde 60 yaş ve üzerinde her iki 

cinsiyette de anlamlı artış mevcuttur (p=0,022). 

Cinsiyetler arası fark anlamlı bulunmamıştır 

(p=0,299) (Şekil-1). 

Son 25 yılda hastanemizde KRK‟de artış 
izlenmiştir. Yıllara göre doğrusal artış toplamda 
anlamlıdır (GLM: F=12,349; p<0,0001). 
Cinsiyetler arasında fark istatistiksel olarak 
anlamlı bulunmamıştır (p=0,299) (Şekil-2). 

Kolorektal yerleşimli tümörlerin histolojik 

dağılımına bakıldığında olguların 6.297‟si (%86) 

adenokarsinom histolojisindedir. Kolorektal tümör 

histolojisinde cinsiyetler arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,350) 

(Tablo-2). Adenokarsinomlar içerisinde 66 (%1) 

olguda taşlı yüzük hücreli tip, 619 (%9,7) olguda 

müsinöz adenokarsinom izlenmiştir. 

 

Tablo-1. Kolorektal kanserlerin kolon segmentlerinde cinsiyetlere göre dağılımı. 

Yerleşim Yeri 
Erkek Kadın Toplam 

n % n % n % 

Çekum 280 6,5 210 7,1 490 6,7 

Appendiks 25 0,6 34 1,2 59 0,8 

Çıkan kolon 197 4,5 176 6,0 373 5,1 

Hepatik fleksura 95 2,2 67 2,3 162 2,2 

Transvers kolon 114 2,6 84 2,8 198 2,7 

Splenik fleksura 95 2,2 43 1,5 138 1,9 

İnen kolon 153 3,5 130 4,4 283 3,9 

Sigmoid kolon 701 16,2 484 16,4 1185 16,3 

Rektosigmoid bileşke 238 5,5 129 4,4 367 5,0 

Rektum 1674 38,7 1120 37,9 2794 38,4 

Aşan lezyon
#
 39 0,9 22 0,7 61 0,8 

Kolon, BBT 719 16,6 456 15,4 1175 16,1 

Toplam 4.330 100,0 2.955 100,0 7.285 100,0 

Ki-kare=30,532 P<0,001. 
#
Segmentlerin kesişim yerlerinde bulunan lezyonlar. BBT: Başka bir şekilde 

tanımlanmayan. 
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y: yaş, *Ki-kare:16,314 p=0,022 

Şekil-1. Yaş gruplarına göre kolorektal kanserlerin oransal dağılımı. 

 

 
y: yıl. GLM: F=12,349; p<0,0001. 

Şekil-2. Kolorektal kanser olgularının yıllara göre sayısal artış çizelgesi. 

 
Tablo-2. Kolorektal tümör histolojilerinin dağılımı. 

Histolojik tip 
Erkek Kadın Toplam 

n % n % n % 

Adenokarsinom 3749 86,6 2548 86,2 6297 86,4 

Malign neoplazm, BBT 336 7,8 217 7,3 553 7,6 

Karsinom, BBT 150 3,5 123 4,2 273 3,7 

Nöroendokrin tümör
* 

33 0,8 19 0,6 52 0,7 

Lenfoma 24 0,6 11 0,4 35 0,5 

Skuamöz hücreli karsinom 10 0,2 21 0,7 31 0,4 

Malign melanom 15 0,3 9 0,3 24 0,3 

Sarkom
** 

13 0,3 7 0,2 20 0,3 

Toplam 4.330 100,0 2.955 100,0 7.285 100,0 

Ki-kare=14,121 P=0,49. ki-kare=14,121 p=0,49. *WHO-2010
4
 sınıflamasına göre Nöroendokrin tümör, Evre I-II ve III„e karşılık 

gelen tümörler, **yüksek riskli gastrointestinal stromal tümörler bu grup altında değerlendirilmiştir.  BBT: Başka bir şekilde 
tanımlanmayan. 
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Hastaların yarısından çoğunun (%54,2) lokal ileri evrede tanı aldığı görülmüştür. Evre açısından 

cinsiyetler arasında istatiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,585). Lokalize tümörler 

içerisinde 67 (%1,2) olgu karsinoma insitu olarak tanı almıştır. (Tablo-3, Şekil-3). 

Tablo-3. Kolorektal kanserlerin cinsiyet ve evrelere göre dağılımı.  

Evre 
Erkek 
n (%) 

Kadın 
n (%) 

Toplam 
n (%) 

Lokalize Tümör 583 (16,9) 384 (16,4) 967 (16,7) 

Lokal ileri evre 1.843 (53,5) 1.296 (55,3) 3.139 (54,2) 

Uzak Yayılım Metastaz 1.022 (29,6) 664 (28,3) 1.686 (29,1) 

Toplam .3448 (100) 2.344 (100) 5.792 (100) 
ki-kare: sig f: 1,938 p=0,585. 

 

 

Şekil-3. Kolorektal kanserlerin cinsiyet ve evrelere göre dağılımı. 

 

Olgularımızın ortalama sağ kalımı 69 ay, 5 ve 10 yıllık GSK oranları sırasıyla %53 ve %40‟tır (Tablo-4, 

Şekil-4). Cinsiyetlere göre beş ve 10 yıllık GSK oranları erkeklerde sırasıyla %51,2 ve %37,8 

kadınlarda ise sırasıyla %55,6 ve %43,3 saptanmıştır. Beş yıllık GSK‟da cinsiyetler arası anlamlı 

farklılık saptanmazken, 10 yıllık GSK kadınlarda istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulunmuştur 

(Tablo-4).  

 

Tablo-4. Kolorektal kanserlerde cinsiyetlere göre beş ve 10 yıllık sağ kalım dağılımı. 

Cinsiyet n Ölüm (n) Yaşayan (%) 
5 yıllık sağ kalım 

(%) 
10 yıllık sağ kalım 
(%) 

Erkek 3.319 1.876 43,5 51,2 37,8 

Kadın 2.214 1.167 47,3 55,6 43,3 

Toplam 5.533 3.043 45,0 53 40 

 

Yaş gruplarına göre beş ve 10 yıllık sağ kalım analizinde; en düşük GSK oranı 70 yaş ve üzeri grupta 

saptanmıştır. Yetmiş yaş ve üstü grup dikkate alınmazsa, 20-29 yaş grubunda da beş ve 10 yıllık 

GSK, istatistiksel olarak anlamlı düşük bulunmuştur (p<0,0001). Yaş gruplarına göre 5-10 yıllık GSK 

dağılımı Tablo-5‟te, kümülatif sağ kalım analizleri Şekil-5‟te gösterilmiştir. 

0,0

10,0

20,0

30,0

40,0

50,0

60,0

İnsitu Lokalize Tm. Lokal ileri Uzak Yayılım Metastaz

Erkek 1,2 15,7 53,5 29,6

Kadın 1,2 15,2 55,3 28,3

Toplam 1,2 15,5 54,2 29,1
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Şekil-4. Kolorektal kanserlerde cinsiyetlere göre beş ve 10 yıllık sağ kalım eğrisi. 

 

Tablo-5. Kolorektal kanserlerde yaş gruplarına göre beş ve 10 yıllık sağ kalım dağılımı ve oranları. 

Yaş Grubu n Ölüm (n) Yaşayan (%) 5 yıllık Sağ kalım (%) 10 yıllık Sağ kalım (%) 

0-9 y 1 0 100,0 100,0 100,0 

10-19 y 7 3 57,1 71,4 53,5 

20-29 y 62 34 45,2 48,8 41,3 

30-39 y 267 119 55,4 61,1 54,2 

40-49 y 675 309 54,2 62,2 50,2 

50-59 y 1.365 662 51,5 58,6 46,1 

60-69 y 1.659 868 47,7 54,5 41,0 

70y üzeri 1.496 1.048 29,9 40,2 25,8 

Wilcoxon (Gehan)=238.262, p<0,0001 

 

 

Şekil-5. Kolorektal kanserlerde yaş gruplarına göre Kaplan-Meier kümülatif sağ kalım grafiği. 

 

Olgularımızda, sağ kalım ve histolojik tip arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (p<0,001). Malign 

melanom, skuamöz hücreli karsinom, sarkom ve “indiferan” malign neoplazmlarda (Malign neoplazm, 

başka bir şekilde tanımlanamayan) sağ kalım daha kötüdür. Lokal ileri evre kanserde beş yıllık sağ 

kalım %66,4 iken uzak metastaz varlığında %15,8‟e düşmektedir (p<0,0001) (Tablo-6, Şekil-6). 
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Tablo-6. Kolorektal kanserlerde histolojik tanıya göre sağ kalım dağılımı. 

Histoloji n 
Ölüm Yaşayan 

5 yıllık sağ 
kalım 

10 yıl sağ kalım 

n (%) % % 

Adenokarsinom 4.843 2.707 44,1 54,7 42,5 

Malign neoplazm, BBT 346 257 25,7 37,0 23,6 

Karsinom, BBT 215 134 37,7 49,2 39,1 

Nöroendokrin tümör
* 

47 18 61,7 72,1 48,5 

Lenfoma 26 9 65,4 68,5 62,6 

Skuamöz hücreli karsinom 19 15 21,1 31,6 26,3 

Malign melanom 11 9 20,0 27,3 - 

Sarkom 15 12 20,0 32,7 16,4 

Wilcoxon (Gehan)=78,317 p<0,001 
BBT: Başka bir şekilde tanımlanmayan. *WHO-2010‟a göre Nöroendokrin tümör, Evre I, II ve III‟e karşılık gelen tümörler (Evre 

III= Nöroendokrin karsinom). 

 
Şekil-6. Kolorektal kanserlerde histolojik tanıya göre sağ kalım eğrileri. 

 

Sağ kolon ve sol kolon yerleşimli tümörlerde sağ kalım açısından fark saptanmamıştır (p=0,180) (Tablo-7, Şekil-7). 
 
Tablo-7. Kolorektal kanserlerde lateralite ve sağ kalım özellikleri. 

Kolorektal tümör 
yerleşim 

n 
Ölüm  

n 

Yaşayan 5 yıllık sağ kalım 10 yıl sağ kalım 

(%) % % 

Sağ kolon 972 518 46,7 55,0 44,4 

Sol Kolon 3.602 2.016 44,0 55,4 42,7 

Wilcoxon (Gehan)=1,800 p=0,180 

 

Tablo-8. Kolorektal kanserde evreye göre sağ kalım oranları. 

Evre n 
Ölüm 

n 
Yaşayan  

% 
5 Yıllık Sağ kalım 10 Yıllık Sağ kalım 

Lokal 786 229 70,9 77,7 62,4 

Lokal İleri 2.374 1.041 56,1 66,4 51,5 

Metastatik 1.344 1.136 15,5 16,0 9,2 

Toplam 4.504 2.406 46,6 - - 

Wilcoxon (Gehan)=1247,77 p<0,0001 
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Şekil-7. Kolorektal kanserlerde lateralite ve sağ kalım 

grafiği. 

 

KRK evrelerine göre GSK özellikleri Tablo-8 ve 

Şekil-8‟de gösterilmiştir. Kümülatif sağ kalımda 

lokal evreyle, lokal ileri evre arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır 

(p=0,000). Lokal ileri evre ile metastatik evre 

arasındaki fark da istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=,.000). Evrelere göre sağ kalım 

oranları Tablo-8‟de, sağ kalım eğrileri Şekil-8‟de 

gösterilmiştir.  

 

 

 
Şekil-8. Kolorektal kanserde evreye göre sağ kalım 

Eğrileri. 

Tedavi verileri bulunan 5.842 hastanın, 545‟nin 
(%9,3) tedavi almadığı, 413‟ünün (%7) sadece 
kemoterapi, 57‟sinin (%) sadece radyoterapi, 
81‟inin (%1,4) kemoterapi ve radyoterapi 
kombine tedavi, 2.441‟inin (%41,8) sadece 
cerrahi tedavi, 1.443‟ünün (%24,7) kemoterapi 
ve cerrahi kombine tedavi, 318‟inin (%5,4) 
cerrahi ve radyoterapi kombine tedavi ve 
534‟ünün (%9,1) ise cerrahi, radyoterapi ve 
kemoterapi kombine tedavi aldıkları 
görülmüştür. Tüm serimizde tedavi verisi 
bulunan 5,842 hastanın, evrelere göre tedavi 
dağılımları Tablo-9‟de gösterilmiştir. 

 
Tablo-9. Kolorektal kanser hastalarının evrelere göre tedavi dağılımları. 

 
Kt: kemoterapi, Rt: radyoterapi, ct: cerrahi tedavi. 

 

Tartışma 

Ege Üniversitesi Hastanesine kayıtlı olgular 

arasında 25 yıllık bir dönemi içeren 117.139 

olguluk serimizden 7.285‟inin (%6,2) KRK olduğu 

saptanmıştır. Dünya Sağlık Örgütünün, Dünya 

kanser istatistiklerinin yayınlandığı GLOBOCAN 

2018 raporunda KRK insidansının tüm kanserler 

içinde sıklık olarak üçüncü, mortalite açısından 

ikinci sırada yer aldığı belirtilmiştir (1). Bu rapor 

sonuçlarına göre KRK her 10 kanser vakasından 

birinden sorumludur (1). Bu istatistiklere göre, 

Türkiye, KRK insidansı ve mortalitesi yüksek olan 

bölgeler arasındadır (1). Türkiye genelinde Sağlık 

Bakanlığı 2010 verilerine göre, KRK kadın ve 

erkeklerde üçüncü sırada yer almaktadır (1). 

Bizim serimizde KRK sıklığı, tüm kanserler içinde 

yedinci sıradadır, cinsiyete göre KRK sıklığı, 

erkeklerde yedinci, kadınlarda altıncı sırada yer 

almış olup KRK sıklığının Türkiye verilerine göre 

daha alt sıralarda yer aldığı görülmüştür. Son 

yıllarda yayınlanan çalışmalarda Akdeniz tipi 

n % n % n % n % n % n % n % n % n %

İnsutu 25 4,6 1 0,2 1 1,8 0 0,0 37 1,5 2 0,1 0 0,0 1 0,2 67 1,1

Lokalize 93 17,1 14 3,4 16 28,1 6 7,4 581 23,8 92 6,4 58 18,2 52 9,7 915 15,7

Lokal İleri 88 16,1 23 5,6 23 40,4 32 39,5 1470 60,2 870 60,3 231 72,6 416 77,9 3159 54,1

Metastatik 339 62,2 375 90,8 17 29,8 43 53,1 353 14,5 479 33,2 29 9,1 65 12,2 1701 29,1

Toplam 545 100,0 413 100,0 57 100,0 81 100,0 2441 100,0 1443 100,0 318 100,0 534 100,0 5842 100,0

Yapılmadı Kt Rt RT+kt cerrahi
Evre

ct+kt ct+rt ct+rt+kt Toplam
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beslenme alışkanlığının KRK riskini azalttığı 

bildirilmiştir (6, 7). Ege bölgesinde Akdeniz tipi 

beslenme alışkanlığı yaygındır. Serimizde KRK‟in 

yedinci sırada yer almasında beslenme 

alışkanlığının rol oynayabileceği düşünülmüştür. 

Her ne kadar uzun bir süre içinde kaydedilen, 

olgu sayısı yüksek bir seri olsa da tek merkez 

deneyimi olduğu ve tüm Ege bölgesini 

yansıtamayacağı dikkate alınmalıdır.  

Olgularımızın %59,4‟ü erkek, %40,6‟sı kadındır. 

Daha önce yapılan çalışmalarda da serimizle 

benzer şekilde KRK sıklığının erkeklerde daha 

fazla olduğu gösterilmiştir (8-10). Bu durum 

biyolojik ve cinsiyete bağlı davranışlarla 

ilişkilendirilmiştir. Erkeklerde KRK kanser riskini 

artıran davranışlar yani kırmızı ve işlenmiş et 

tüketimi, sigara ve alkol kullanımı, viseral 

yağlanma kadınlara göre daha fazladır (3). 

Bu çalışmada, yaş grupları incelendiğinde KRK 

sıklığının yaşla arttığı görülmüştür. Cinsiyetlere 

göre yaş grupları incelendiğinde, 60 yaş ve 

üzerinde KRK görülme sıklığı artmaktadır ve bu 

artış her iki cinsiyette de istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p=0,022). Cinsiyetler arası 

fark saptanmamıştır (p=0,299). KRK gelişiminde, 

adenom-kanser sekansının 10 yıla yayıldığı 

bilinmektedir. Pek çok kılavuz tarafından 

ortalama riskli bireylerde taramaya başlama yaşı 

50 yaş kabul edilmektedir (11).  Bizim serimizde 

de 60 yaşla birlikte KRK sıklığında anlamlı artış 

saptanması, 50 yaşla taramaya başlama önerisini 

desteklemiştir. 

KRK‟ye bağlı sağ kalım oranları tüm dünyada 

değişkenlik göstermektedir. Amerika‟da tüm 

evreler için kolon kanserlerinde beş yıllık sağ 

kalım %64 iken (12),  bu oran erken evrede 

%90‟lara ulaşmaktadır. Avrupa‟da beş yıllık sağ 

kalım oranları %57 iken (10), Asya ülkelerinde 

%31-%62 arasında değişmektedir (13-15). Bizim 

serimizde olgularımızın yarısından fazlasına lokal 

ileri evrede tanı konmuştur. Çalışmamızda beş ve 

10 yıllık GSK oranları sırasıyla %53 ve %40‟tır. 

Dikkat çekici olarak lokal evrede 10 yıllık GSK 

oranı %62 iken, metastatik evrede bu oranın 

%9‟a düştüğü görülmüştür. Sonuçlarımız literatür 

bilgileriyle benzerlik göstermekte ayrıca KRK‟de 

tümörün erken evrede saptanmasının 

prognozdaki önemini vurgulamaktadır.  

Merkezimizin 25 yıllık verilerinde, KRK 

insidansında yıllar içinde doğrusal artış 

izlenmiştir. Türkiye‟de de durum benzerdir, ancak 

bu artışta kanser kayıtçılığında son yıllarda 

kaydedilen ilerlemenin de rolü olduğu göz ardı 

edilmemelidir (5). GLOBOCAN verileri 

kullanılarak, yıllar içerisinde KRK insidans ve 

KRK‟ya bağlı mortalite sonuçlarının araştırıldığı 

bir çalışmada; bazı ülkelerde her ikisinin birden 

arttığı, bazılarında insidans artarken mortalitenin 

düştüğü, Amerika, Japonya ve Fransa gibi 

ülkelerde ise her ikisinin de azaldığı rapor 

edilmiştir (16). KRK insidans ve mortalitesindeki 

azalma, özellikle insan gelişmişlik indeksi çok 

yüksek olan ülkelerde, KRK tarama 

programlarının aktif bir şekilde hayata geçirilmesi, 

postoperatif mortalitenin azaltılması ve daha etkin 

tedavi yaklaşımlarının kullanılmasıyla ilişkilendiril-

miştir.  

Sonuç 

Sonuç olarak, Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesinde, EÜKAM tarafından 1992-2017 

arasında, 117.139 kanser kaydı gerçekleştirilmiş 

olup bunların 7.285‟inin KRK olduğu 

saptanmıştır. KRK de hastanemizde yıllara göre 

artış vardır ve genellikle lokal ileri evrede tanı 

konulmaktadır. En sık görülme yaşı olan 60-69 

yaş grubu için, 5 yıllık GSK oranı %54,5 olarak 

bulunmuştur. On yıllık GSK oranı kadınlarda 

%43,3 olup erkeklerden daha yüksektir. 

Prognozda histoloji ve evre en belirleyici 

parametrelerdir. 

 

Katkıda bulunanlar: Bu çalışmada kullanılan 
verilerde, derginin bu sayısının önsözünde 
“Teşekkür Listesinde” belirtilen tüm Ege 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Gastroenteroloji Bilim 
Dalı, Patoloji Anabilim Dalı, Genel Cerrahi 
Anabilim Dalı, Medikal Onkoloji Bilim Dalı ve 
Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalı öğretim 
üyelerinin katkıları olmuştur.  
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Öz 

Amaç: Ege Üniversitesi Hastanesinde 1992-2017 arası kanser tanı ve tedavisi yapılan 3791 

karaciğer, safra kesesi ve safra yolu kanseri hastasının epidemiyolojik ve sağ kalım özelliklerinin 

karşılaştırılmasıdır. 

Gereç ve Yöntem: Ege Üniversitesi Kanserle Savaş Araştırma ve Uygulama Merkezi tarafından 

toplanan hepatosellüler kanser, intrahepatik ve ekstrahepatik kolanjiosellüler karsinom, safra kesesi ve 

ampulla Vater tümörleri verileri DSÖ ve SEER sistemleri temelinde gruplanarak analizler yapılmıştır. 

Tümörlerin yaşam süreleri, farklı evrelerdeki sağ kalım ve yaşam süresi farkları, cinsiyet, yaş ve 

uygulanan tedavilerin sağ kalım ile ilişkileri araştırılmıştır. 

Bulgular: 3791 hastadan 1832 hasta hepatosellüler kanser (HSK), 440 hasta intrahepatik 

kolanjiokarsinoma, 447 hasta ekstrahepatik kolanjiokarsinoma, 540 hasta safra kesesi kanseri ve 532 

hasta ampulla Vater kanseri tanısı almıştı. HSK, kolanjiokarsinomlar ve ampulla Vater kanseri 

erkeklerde, safra kesesi kanseri ise kadın olgularda daha fazla idi. TNM sınıflanmasına göre tüm 

gruplarda hastaların daha çok ileri evrede olduğu görülmüştür ve en fazla ileri evre hasta olan grup 

safra kesesi kanserleriydi.  

Ortalama sağ kalım süreleri HSK için 15 ay, intrahepatik kolanjiokarsinom için sekiz ay, ekstrahepatik 

kolanjiokarsinom için 10 ay, safra kesesi kanseri için sekiz ay ve ampulla Vater kanseri için 19 ay 

bulunmuştur. Tedavi modalitelerine göre bakıldığında tüm kanser gruplarında cerrahi tedavi uygulanan 

hastalarda yaşam süresi daha uzundu. Radyoterapi (RT) uygulamasının sadece safra kesesi kanseri 

olan hastalarda hayatta kalma üzerine olumlu etkisi bulunmuştur. Kemoterapi (KT) verilmesi 

intra/ekstrahepatik kolanjiokarsinom ve safra kesesi kanserlerinde hayatta kalmada uzama ile ilişkili 

bulunurken, HSK ve ampulla Vater kanseri olan hastalarda KT verilen ve verilmeyen hastalar arasında 

yaşam süresi açısından fark bulunmamıştır. 

Sonuç: Bu seri 3791 hasta ile hepatobiliyer kanserlerle ilgili Türkiye’de yayınlanmış olan en geniş 

seridir. Hastalar genelde ileri evrede tanı almaktadır. Cerrahi tedavi tüm gruplarda, RT ve KT ise bazı 

gruplarda sağ kalım süresinde uzama ile ilişkilidir. 

Anahtar Sözcükler: Hepatobiliyer kanser, epidemiyoloji, insidans, mortalite, genel sağ kalım. 
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Abstract 

Aim: The aim of this study was to compare the epidemiological and survival features of 3791 liver, 

gallbladder, and biliary tract cancer patients who were diagnosed and treated between 1992 and 2017 

at Ege University Hospital.  

Materials and Methods: The database of Ege University Cancer Research for liver, gallbladder, and 

biliary tract cancers were grouped and analyzed based on DSO and SEER systems. Survival time for 

each tumor, survival times and survival differences for different stages of tumors, and the associations 

between survival times and the sex, age, and treatment modalities were investigated.  

Results: Among 3791 cases, 1832 were hepatocellular carcinoma (HCC), 440 were intrahepatic 

cholangiocarcinoma, 447 were extrahepatic cholangiocarcinoma, 540 were gallbladder cancer, and 

532 were ampullary cancer. HCC, cholangiocarcinomas, and ampullary cancer were more common in 

men; gallbladder cancers were more common in women. According to TNM classification, the patients 

were in advanced stages in all groups and the most advanced stage patients were in gallbladder 

cancer group. Median survival times were 15 months for HCC, 8 months for intrahepatic 

cholangiocarcinoma, 10 months for extrahepatic cholangiocarcinoma, 8 months for gallbladder cancer, 

and 19 months for ampullary cancer. When survival was evaluated according to treatment modalities, 

survival was longer in patients treated with surgery in all cancer groups. Radiotherapy (RT) had a 

positive effect on survival only in patients with gallbladder cancer. Whereas chemotherapy (CT) was 

associated with survival prolongation in intra/extrahepatic cholangiocarcinoma and gallbladder 

cancers, there was no survival difference favoring CT administration in patients with HCC and 

ampullary cancer. 

Conclusion: This series is the largest of hepatobiliary cancers that was published in Turkey. Patients 

are usually diagnosed at an advanced stage. Surgical treatment is associated with prolongation of 

survival in all groups and RT and CT in some groups. 

Keywords: Hepatobiliary cancer, epidemiology, incidence, mortality, overall survival. 

 

Giriş 

Karaciğer kanseri (hepatosellüler kanser–HSK) 

dünyada tanı konma sıklığı olarak erkeklerde 

5beşinci sırada, kadınlarda ise dokuzuncu sırada 

yer alan en önemli kanser türlerinden biridir (1). 

HSK dünyada kanserden ölme sıklığında ise 

ikinci sırada yer alır (2). Amerika’da yıllık HSK 

insidansı 2010 yılında 100.000’de 6 olarak tespit 

edilmiştir (3). HSK insidansı coğrafik bölgelere 

göre geniş farklılıklar göstermektedir (4). Yine 

ırksal ve etnik farklılıklar söz konusudur. HSK 

dağılımının bu belirgin farklılığı muhtemelen 

hepatit virüsleri ve çevresel patojenlere 

maruziyetteki farklılıklara bağlıdır. Ülkemizde ne 

yazık ki insidans ile ilgili çalışma 

bulunmamaktadır. Tüm dünyada HSK’den yıllık 

ölüm oranları benzer şekilde rapor edilmiştir, bu 

da bu agresif hastalığın yüksek ölüm oranının 

önemine işaret etmektedir (1, 4). HSK insidans 

ve ölüm oranları dünyanın birçok bölgesinde 

(örneğin Kuzey Amerika, Latin Amerika, merkez 

Avrupa gibi) artış göstermektedir (1, 5, 6). 

Dünyanın tüm bölgelerinde erkeklerde HSK 

gelişimi kadınlardan daha fazladır. İnsidansın 

yüksek olduğu bölgelerde erkeklerde 2,1-5,7 kat 

daha fazla gözlenmektedir (4). Tam anlaşılamasa 

da cinsiyet dağılımdaki bu farklılık hepatit 

taşıyıcılığındaki farklılığa, çevresel toksinlere 

maruziyete, androjenlerin trofik etkisine ve/veya 

östrojenlerin koruyucu etkisine bağlı olarak 

düşünülmektedir (7).  

Kolanjiokarsinoma terimi intrahepatik, perihiler 

veya ekstrahepatik (distal) safra yollarından köken 

alan kanserleri ifade eder, ampulla Vater ve safra 

kesesi tümörleri bundan hariçtir. 

Kolanjiokarsinomalar tüm gastrointestinal 

malignitelerin yaklaşık %3’ünü oluşturur. Bir otopsi 

serisinde prevelans %0,01-0,46 olarak bildirilmiştir 

(8). Safra yolu kanserleri yaşla birlikte artar ve 

genelde 50-70 yaş arasında görülür. Nedeni tam 

bilinmemekle beraber intrahepatik 

kolanjiokarsinoma insidansı geçen iki dekatta 

Avrupa, Kuzey Amerika, Asya, Japonya ve 

Avustralya’da artış gösterirken, Dünya genelinde 

ekstrahepatik kolanjiokarsinom oranları azalmıştır 

(9,10). Safra kesesi kanserlerine zıt olarak, 

kolanjiokarsinom görülme oranı erkeklerde 

kadınlara göre biraz daha fazladır; bu muhtemelen 

primer sklerozan kolanjitin (PSK) erkeklerde daha 

fazla görülmesine bağlıdır.  
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Safra kesesi kanserleri nadir kanser türlerindendir 

ancak oldukça fatal bir kanserdir. Dünyada 

görülme oranları coğrafik bölgelere göre oldukça 

farklılık göstermektedir ve bu kolelitiazis 

prevelansı ile koreledir. İnsidans yaş ile birlikte 

artar, kadınlarda erkeklere göre 2-6 kat daha 

fazla görülür ve beyaz ırkta siyahlara göre daha 

sıktır (11).  

Bu makalede Ege Üniversitesi Hastanesi 

(EÜH)’nde, 1992-2017 arası kanser tanı ve 

tedavisi yapılan 3791 karaciğer, safra kesesi ve 

safra yolu kanseri hastasının epidemiyolojik ve 

genel sağ kalım özellikleri araştırılmış, sonuçlar 

kaynaklarla karşılaştırılmıştır.  

Gereç ve Yöntem 

EÜ Kanser Araştırma Merkezi (EÜKAM) 

tarafından 1992-2017 arası EÜH’de toplanan 

karaciğer, safra kesesi ve safra yolları kanseri 

verileri CANREG özel bilgisayar programına 

kaydedilmiştir. Bu veriler DSÖ ve SEER 

sistemleri temelinde gruplanarak analizler 

yapılmıştır.  

İstatistik analizlerde Ki-kare, General Linear 

Model (GLM), Kaplan Meier sağ kalım analizleri 

uygulanmıştır. Kaplan Meier Sağ kalım analizinde 

Log Rank (Mantel-Cox), Breslow (Generalized 

Wilcoxon) ve Tarone-Ware istatistikleri 

kullanılmıştır. İstatistik analizlerde p<0,05 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir.  

Bulgular 

EÜH Kanser veri sisteminde bulunan 117.139 

olgudan 1832 hasta HSK (%1,6), 440 hasta 

intrahepatik kolanjiokarsinoma (%0,4), 447 hasta 

ekstrahepatik kolanjiokarsinoma (%0,4), 540 

hasta safra kesesi kanseri (%0,5) ve 532 hasta 

ampulla Vater (%0,5) kanseri tanısı almıştı 

(toplam 3791 hasta). Literatürle uyumlu olarak 

HSK, safra yolu kanserleri ve ampulla Vater 

kanseri erkeklerde, safra kesesi kanseri ise kadın 

olgularda daha fazla idi (Tablo-1). HSK 

olgularının %76’sını erkek hastalar 

oluşturmaktaydı. HSK hastaları safra kesesi ve 

kolanjiokarsinoma hastalarına göre daha genç 

olup ortalama yaş (±SD) 58.9±15.3 idi 

(p<0,0001). İntrahepatik kolanjiokarsinoma 

hastaları ekstrahepatik olanlara göre biraz daha 

genç idi (62.1±13.5 / 64.8±12.7, p<0.0001). 

Tümör, nod ve metastaz (TNM) sınıflanmasına 

göre kanserler incelendiğinde tüm gruplarda 

hastaların daha çok ileri evrede olduğu 

görülmüştür (Şekil-1). En fazla ileri evre hasta 

olan grup safra kesesi kanserleriydi, daha sonra 

kolanjiokarsinom gelmekteydi. Ancak tüm 

gruplarda önemli oranda hastada TNM evresini 

belirleyecek verilerin yetersiz olduğu görülmüştür 

(Şekil-1). 

Tüm grupta genel yaşam süresi ortalama 12 ay 

(%95 CI: 11-13) idi (Şekil-2). Tümör tiplerine göre 

yaşam süreleri incelendiğinde HSK için ortalama 

15 ay (%95 CI: 13-17), intrahepatik 

kolanjiokarsinom için ortalama 8 ay (%95 CI: 6-

9), ekstrahepatik kolanjiokarsinom için ortalama 

10 ay (%95 CI: 7-12), safra kesesi kanseri için 

ortalama 8 ay (%95 CI: 7-10) ve ampulla Vater 

kanseri için ortalama 19 ay (%95 CI: 14-22) 

bulunmuştur (Şekil-3).  

Cinsiyete göre yaşam sürelerine bakıldığında 

HSK grubunda kadın hastalarda yaşam süresinin 

daha uzun olduğu görülmüştür (ortalama 22 ay 

vs 13 ay, p=0.0009) (Şekil-4). Diğer kanserlerde 

cinsiyete göre yaşam sürelerinde fark 

bulunmamıştır. 

Tüm grupta TNM evrelerine göre yaşam 

sürelerine bakıldığında beklendiği üzere tümör 

evresi ileri, lenf nodu ve uzak metastazı olanlarda 

yaşam süresi belirgin olarak daha düşük 

saptanmıştır (Şekil-5 A, B, C). Tümör evresi ileri 

olanlarda ortalama yaşam süresi 10 ay (%95 CI: 

8-12) iken, lokal evrede olan hastalarda yaşam 

süresi ortalama 21 ay (%95 CI: 18-23) olarak 

belirlenmiştir (p<0,0001). 

Uygulanan tedavi modalitelerine göre yaşam 

süresine bakıldığında tüm kanser gruplarında 

cerrahi tedavi uygulanan hastalarda yaşam 

süresi uygulanmayanlara göre daha uzundu 

(Şekil-6 A-E). 

Radyoterapi (RT) uygulamasının sadece safra 

kesesi kanseri olan hastalarda hayatta kalma 

üzerine olumlu etkisi vardı (uygulananlarda 

ortalama süre 16 ay, uygulanmayanlarda 

ortalama süre 8 ay, p=0,0092) (Şekil-7). Diğer 

gruplarda RT uygulanan ve uygulanmayan 

hastalar arasında yaşam süresi açısından fark 

bulunmamıştır. 

Kemoterapi (KT) verilmesi ise intra/ekstrahepatik 

kolanjiokarsinom ve safra kesesi kanserlerinde 

yaşam süresinde uzama ile ilişkili bulunurken 

(Şekil-8 A, B, C), HSK ve ampulla Vater kanseri 

olan hastalarda KT verilen ve verilmeyen hastalar 

arasında yaşam süresi açısından fark 

bulunmamıştır.      
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Tablo-1. Tümör tiplerine göre yaş ve cinsiyet oranları. 

Tümör N 
Yaş 

(ortalama±standart sapma) 
Cinsiyet 

(%E) 

Hepatosellüler Kanser 1832 58,9±15,3
a
 75,9 

İntrahepatik Kolanjiokarsinoma 440 62,1±13,5
b
 53,6 

Safra Kesesi Kanseri 540 64,4±11,5
c
 36,9 

Ekstrahepatik Kolanjiokarsinoma 447 64,8±12,7
d
 54,4 

Ampulla Vater Kanseri 532 64,2±12,1
e
 63,5 

Total 3791 61,5±14,1 63,5 

p değerleri: a-b:<0,0001; a-c:<0,0001; a-d:<0,0001; a-e:<0,0001; b-c:0,086; b-d: 0,032; b-e: 0,161; c-d: 1,000; c-e: 1,000; d-e: 
1,000 
Cinsiyet farkı p<0,0001 

 

 
p<0,0001, Bn: bilinmeyen 

Şekil-1. Tümör tipi ve TNM evreleri. 
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Şekil-2. Genel yaşam süresi. 

 

 
Şekil-3. Tümör tiplerine göre yaşam süreleri. 
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Şekil-4. Hepatosellüler kanser hastalarında cinsiyete göre yaşam süreleri. 

 

 
Şekil-5. Tüm grupta T evresine (A), nodül (B) ve metastaz (C) durumuna göre yaşam süreleri. 

 
 
 
 
 



84 Ege Tıp Dergisi / Ege Journal of Medicine 

 

 
 

 
Şekil-6. Hepatosellüler kanser (A), intrahepatik (B) ve ekstrahepatik (C) kolanjiokarsinom, Safra kesesi kanseri 

(D) ve ampulla Vater kanseri (E) hastalarında cerrahi uygulanan ve uygulanmayan hastaların yaşam süresi. 
 

 
Şekil-7. Safra kesesi kanseri hastalarında radyoterapi uygulanan ve uygulanmayan hastaların yaşam süresi. 
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Şekil-8. İntrahepatik (A), ekstrahepatik (B) kolanjiokarsinom ve safra kesesi kanseri (C) hastalarında kemoterapi 

uygulanan ve uygulanmayan hastaların yaşam süresi. 

 

Yıllara göre yaşam süresinde değişiklik olup 

olmadığını araştırmak için hastalar tanı tarihleri 

2010 yılından önce ve sonra olmak üzere ikiye 

ayrıldı. Tüm grupta, ayrıca HSK, ekstrahepatik 

kolanjiokarsinoma ve ampulla Vater kanserlerinde 

2010 yılından sonra tanı alanlarda yaşam süresi 

daha kısa bulundu. Örneğin HSK hastalarında 

2010 yılından önce tanı alanlarda ortalama yaşam 

süresi 19 ay (%95 CI: 16-22) iken, 2010 yılından 

sonra tanı alanlarda ortalama 12 ay (%95 CI: 11-

15) bulunmuştur (p=0,002). Yakın yıllarda yaşam 

süresinin kısalmış olması daha ileri evre hastalara 

müdahale ediliyor olmasına bağlı olabilir.  

Tartışma 

Primer karaciğer kanseri 2018 yılında tüm 

dünyada en sık görülen yedinci kanser ve kansere 

bağlı mortaliteninde en sık ikinci nedeni olarak 

saptanmıştır (2). HSK, birçok ülkede karaciğer 

kanserinin dominant histolojik tipidir ve vakaların 

yaklaşık %75’ini oluşturur (12). HSK genellikle 

kronik hepatit B veya C virüs enfeksiyonu, 

aflatoksin maruziyeti, aşırı alkol tüketimi, obezite, 

diyabet ve sigara içme tarafından tetiklenen 

inflamasyon ve oksidatif stres temelinde ve 

genelde siroz zemininde gelişir. Tüm dünyada 

HSK görülme sıklığı erkeklerde kadınlara göre 

belirgin olarak daha fazladır ve bu bazı bölgelerde 

beş kata kadar çıkmaktadır (4). Bizim 

çalışmamızda da literatürle uyumlu olarak HSK 

vakalarının erkeklerde (%76) anlamlı olarak daha 

fazla gözlenmiştir. Bu farklılığın HSK için risk 

faktörlerinin (HBV, HCV, alkol ve sigara) 

erkeklerde daha fazla olmasına veya cinsiyet 

steroid hormonları, immün cevaplar ve/veya 

kadınlar ve erkekler arasındaki epigenetik 

farklılıklara bağlı olduğu düşünülmektedir (13). 

Asya ve Avrupa’dan yapılan çeşitli büyük 

prospektif çalışmalarda tanı yaşı ortalama 50-60 

arasında bildirilmiştir (14-16). Bizim çalışmamızda 

da ortalama tanı yaşı 59 olarak bulunmuştur. HSK 

hastalarımızda tümör evresi lokal olan hasta oranı 

diğer gruplara (kolanjiokarsinomlar ve safra kesesi 

kanseri) göre daha fazlaydı (Şekil-1). Bunun 

muhtemelen siroz tanısı konan hastaların HSK 

açısından takibe alınmasına (genelde 6 ayda bir 

ultrason ve alfa-feto protein (AFP) ile takip) bağlı 

olduğu düşünülmüştür. Böylelikle hastalar daha 

erken evrede tanı alabilmektedir.  

Yakın zamanda yayınlanan raporlarda HSK 

insidansında ve mortalitesinde dünyanın birçok 

bölgesinde artış, bazı Asya ülkelerinde de azalma 

bildirilmiştir (1, 17, 18). Tedavideki ilerlemelere 

rağmen birçok hasta tanı anında tedavi edilebilir 

değildir ve 5 yıllık yaşam süresi yaklaşık %18’dir 

(19). Asya’dan yapılan bir çalışmada bir yıllık 

yaşam ortalama 10 ay saptanmıştır (20). Bizim 

çalışmamızda ortalama yaşam süresi 15 ay 

bulunmuştur. Kadınlarda erkeklere göre ve cerrahi 

uygulanan hastalarda uygulanmayanlara göre 

yaşam süresi daha fazlaydı. Yaşam süresi üzerine 

etkili olan faktörler (siroz etiyolojisi, survelans 

programında tanı konulması, karaciğer 

transplantasyonu gibi) EÜKAM verilerinde 

olmadığı için analiz edilememiştir.  

İntrahepatik ve ekstrahepatik kolanjiokarsinomlar 

tüm hepatobiliyer malignitelerin yaklaşık %10-

20’sini oluşturur ve en sık ikinci primer karaciğer 

tümörüdür. Tanı konulduğunda genelde ileri 

evrededir. Son dekatlarda intrahepatik 



86 Ege Tıp Dergisi / Ege Journal of Medicine 

kolanjiokarsinom insidansında dünyada artış 

gözlenmektedir. Amerika’da her yıl 5000 yeni 

kolanjiokarsinom vakası bildirilmektedir (21). 

Ortalama tanı yaşı intrahepatik 

kolanjiokarsinomlarda 50’li yaşların ortası iken bu 

60’lı yaşların ortasına doğru değişim göstermiştir. 

Bu gözlem yaşlı popülasyonda kronik karaciğer 

hastalıklarında artışa veya tanı, takip ve risk 

faktörlerinin yönetimindeki (örneğin PSK) 

iyileşmelere bağlı olabilir. Bizim çalışmamızda da 

ortalama tanı yaşı 62 olarak bulunmuştur ve 

literatürle uyumludur. Ektrahepatik 

kolanjiokarsinom hastalarımızın tanı yaşı ise biraz 

daha ileri idi (ortalama 64), ancak fark istatistiksel 

olarak anlamlıydı. Kolanjiokarsinomlar safra kesesi 

tümörlerinden farklı olarak erkeklerde biraz daha 

fazla gözlenmektedir. Bu çalışmada da literatürle 

uyumlu olarak hem intrahepatik hem de 

ekstrahepatik kolanjiokarsinomlar erkeklerde biraz 

daha fazla tespit edilmiştir (sırasıyla %53 ve %54). 

Kolanjiokarsinom vakalarımız literatürle uyumu 

olarak tanı anında ileri evrede idi ve ortalama 

yaşam süresi intrahepatik kolanjiokarsinom 

vakalarında sekiz ay, ekstrahepatik olanlarda 10 

ay olarak tespit edildi. Literatürle uyumlu olarak 

cerrahi ve KT uygulanan hastalarda yaşam 

süreleri daha iyi bulunmuştur. RT’nin ise yaşam 

süresi üzerine bir etkisi saptanmamıştır. Negatif 

cerrahi kenarlı (R0) rezeksiyon, 

kolanjiokarsinomların tüm alt tipleri için potansiyel 

olarak küratif tedavidir, ancak bu hastaların ancak 

1/3’ünde başarılabilir. Maalesef bu hastaların da 

yarısından fazlası tanı anında ileri evrededir. En iyi 

sonuçlar (beş yıllık rekürrenssiz sağ kalım %68) 

seçilmiş perihiler kolanjiokarsinom hastalarında 

neoadjuvan kemoterapi ve takiben ortotopik 

karaciğer transplantasyonu ile sağlanmıştır (22).  

Safra kesesi kanserleri mortalitesi oldukça yüksek 

kanser türlerindedir. Vakaların çoğu ileri evrede 

tanı almaktadır, bunun muhtemelen nedeni hem 

safra kesesinin anatomik pozisyonu hem de 

semptomların nonspesifik olması olarak 

düşünülmektedir. Kadınlarda çok daha sık olarak 

izlenmektedir (2-6 kat) (11). Bizim çalışmamızda 

vakaların %63’ünü kadınlar oluşturmaktaydı ve 

tanı yaşı ortalama 64 idi. Bu bulgular literatürle 

uyumluydu. Safra kesesi kanserlerinin tedavisinde 

sadece cerrahi potansiyel olarak küratif tedavidir. 

Ancak bu kanserde de az sayıda hastanın bu 

tedavi şansı olabilmektedir. Rezeksiyon şansı 

olmayan ileri evre hastalarda ortalama yaşam 

süresi genelde altı aydan kısadır. Nitekim bizim 

çalışmamızda da cerrahi uygulanmamış olan 

hastalarda ortalama yaşam süresi üç ay olarak 

tespit edilmiştir (Şekil-11). Yine literatürle uyumlu 

olarak RT ve KT alan hastalarda, almayanlara 

göre yaşam süresi daha uzun saptanmıştır.  

Ampulla Vater kanserleri distal koledok ile 

pankreatik kanal bifürkasyonunda ampuller 

kompleks içinde gelişen tümörleri tanımlar. 

Genelde 60-70 yaşında tanı alırlar, bizim 

çalışmamızda da ortalama tanı yaşı 63 olarak 

saptanmıştır. Ampuller kanserlerde prognoz 

histolojik alt tip ve immünohistokimyasal paterne 

göre (histomoleküler pankreatikobiliyer fenotip ve 

intestinal fenotip) ile yakından ilişkilidir. Ayrıca lenf 

nodu metastazı olması prognozu önemli oranda 

etkilemektedir (23). Bizim çalışmamızda da lenf 

nodu metastazı yaşam süresi üzerinde anlamlı 

etkili bulunmuştur. Ancak fenotip paternleri 

bilinmediği için bu yönden analiz yapılamamıştır. 

Ayrıca literatürle uyumlu olarak cerrahi tedavi 

uygulanmasının yaşam süresinin uzaması 

anlamında oldukça faydalı olduğu izlenirken, RT 

ve KT’nin yaşam süresi üzerine etkisi 

gözlenmemiştir.  

Sonuç 

HSK erkek hastalarda belirgin olarak daha fazladır 

ve ortalama yaşam süresi 15 ay saptanmıştır. 

Cerrahi tedavi uygulananlarda yaşam süresi 

belirgin olarak daha uzundur. Kolanjiokarsinom 

vakalarından intrahepatik olanların yaşam süresi 

daha kısadır. Cerrahi, RT ve KT uygulanması bu 

hastalarda yaşam süresi üzerine olumlu etkilidir. 

Safra kesesi kanserleri hala mortalitesi oldukça 

yüksek kanserlerdir. Cerrahi tedavi 

uygulanamayan hastalarda ortalama yaşam süresi 

üç aydır. Cerrahi uygulanan hastalarda bu süre 14 

aya çıkmaktadır. Ampulla Vater tümörlerinde 

cerrahi uygulanması yaşam süresi üzerine 

oldukça etkili bulunmuştur. RT ve KT’nin bu grupta 

yaşam süresi üzerine etkisi saptanmamıştır. 

Ayrıca tüm grupta yakın zamanda (2010’dan 

sonra) tanı konan hastalarda yaşam süresi daha 

kısa olduğu gözlenmiştir. Bu muhtemel daha ileri 

evre hastalara da artık tedavi modalitelerinin 

uygulanması ile ilişkili olduğu düşünülmüştür. 
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Kemik ve yumuşak doku sarkomları epidemiyolojisi ve genel sağ kalım 
özellikleri  

Bone and soft tissue sarcomas epidemiology and general survival characteristics   
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Öz 

Amaç: Ege Üniversitesi Hastanesinde 1992-2017 arası kanser tanı ve tedavisi yapılan 3179 kemik ve 
yumuĢak doku sarkomunun epidemiyolojik ve sağ kalım özelliklerinin analizi ve sonuçların kaynaklarla 
karĢılaĢtırılmasıdır.  

Gereç ve Yöntem: Ege Üniversitesi Kanserle SavaĢ AraĢtırma ve Uygulama Merkezi tarafından toplanan 
kemik ve yumuĢak doku sarkomu verileri CANREG özel bilgisayar programına kayıt edilmiĢ, DSÖ ve 
SEER sistemleri temelinde gruplanarak analizler yapılmıĢtır. Ġstatistik analizlerde Ki-kare, General Linear 
Model, Kaplan Meier sağ kalım analizleri uygulanmıĢtır. Kaplan Meier sağ kalım analizinde Log Rank 
(Mantel-Cox), Breslow (Generalized Wilcoxon) ve Tarone-Ware istatistikleri kullanılmıĢtır. Ġstatistik 
analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiĢtir. 

Bulgular: EÜH Kanser veri sisteminde bulunan 117.139 olgu arasında kemik ve yumuĢak doku sarkomları 
%2,7 (n=3179) oranında gözükmektedir. Kemik tümörlü olgularımızın %58’i (n:795) erkek, %42’si (n:566) 
kadındır. Olgularımızın büyük bölümü 10-19 (%30,8) ve 20-29 (%14,8) yaĢ aralığındadır. En sık yerleĢim 
yeri alt ekstremite uzun kemiklerindedir (%42,5). Histolojik tanılarda ise en sık osteosarkom ardından 
Ewing sarkomu ve kondrosarkom görülmektedir. Evrelendirmesi yapılabilen olguların %41’nin (n:663) 
lokalize tümör, %33,2’sinin lokal ileri evre ve %25,8’inin ise uzak metastaz ile baĢvurduğu görüldü. Yapılan 
sağ kalım değerlendirmesinde kemik tümörlerinde toplam beĢ yıllık GSK %62, 10 yıllık ise %53 saptandı. 
Evrelere göre beĢ ve 10 yıllık GSK sırasıyla; lokalize tümörlerde %71 ve %65, lokal ileri evrede %58 ve 
%54, metastatik dönemde ise %43 ve %36’dır. 

YumuĢak doku sarkomu olgularımızın %53’ü (n: 970) erkek, %47’si (n:847) kadındır. Evrelendirmesi 
yapılabilen olguların (n:739) %49,9’unun lokalize tümör, %24,1’inin lokal ileri evre ve %26,2’sinin ise uzak 
metastaz ile baĢvurduğu görüldü. YumuĢak doku sarkomlarında toplam sağ kalım değerlendirmesinde beĢ 
yıllık GSK %59, 10 yıllık %49 saptandı. YDS da GSK’nin erkek hastalarda kadın hastalara göre daha kötü 
olduğu görüldü. Kadınlarda beĢ ve 10 yıllık GSK sırasıyla %62 ve %53 olarak saptanırken erkeklerde bu 
oranlar %56 ve %45’e düĢmektedir. 

Sonuç: EÜH Kanser veri sisteminde bulunan 117.139 olgu arasında kemik ve yumuĢak doku sarkomları 
%2,7 (n=3179) oranında gözükmektedir. Yapılan sağ kalım değerlendirmesinde kemik tümörlerinde beĢ 
yıllık GSK %62, 10 yıllık ise %53 saptandı. YumuĢak doku sarkomlarında beĢ yıllık GSK %59, 10 yıllık %49 
saptandı. 

Anahtar Sözcükler: Kemik ve YumuĢak doku sarkomu, epidemiyoloji, mortalite, genel sağ kalım. 
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Abstract 

Aim: To analyze the epidemiologic, and survival characteristics of 3179 bone and soft tissue 
sarcomas that were diagnosed as cancer and were treated in Ege University Hospital between 1992 
and 2017, and compare the results with resources. 

Materials and Methods: The data of the bone, and soft tissue sarcomas collected in Ege University 
Cancer Research Center were recorded in the CANREG special computer program, and the analyses 
were performed after grouping in the basis of the WHO, and SEER systems. The Chi-square, General 
Linear Model, Kaplan Meier survival analyses were performed in statistical analyses. Log Rank 
(Mantel-Cox), Breslow (Generalized Wilcoxon), and Tarone-Ware statistics were used in Kaplan Meier 
survival analysis. p<0.05 was accepted statistically significant in statistical analyses. 

Results: The ratio of the bone, and soft tissue sarcomas were detected as 2.7%(n:3179) among the 
117.139 cases in Ege University Hospital Cancer data system. 58% (n:795) of cases with bone tumor 
were men, and 42%(n:566) were women. Majority of the cases were aged between 10-19 (30.8%) 
years, and 20-29 (14.8%) years. The most common settlement region was the lower extremity long 
bones (42.5%). The most common histological diagnoses were osteosarcoma, Ewing sarcoma, and 
chondrosarcoma. We found that 41%(n:663) of the cases that could be staged presented with 
localized tumor, and 33.2% presented with locally advanced stage, and 25.8% presented with distant 
metastasis. The survival evaluation showed that the total 5 years overall survival in bone tumors was 
62%, and 10 years overall survival was detected as 53%. 5, and 10 years overall survival in 
accordance with the stages was 71%, and 65% in localized tumors, 58%, and 54% in locally advanced 
stage, and 43%, and 36% in metastatic period. 

53% (n: 970) of the soft tissue sarcoma cases were men, and 47%(n:847) were women. 49.9%(n:739) 
of the cases that could be staged were found to have presented with localized tumor, 24.1% with 
locally advanced stage, and 26.2% presented with distant metastasis. 5 years overall survival was 
59%, and 10 years overall survival was detected as 49% in survival evaluation in soft tissue sarcomas. 
The overall survival in men in soft tissue sarcomas was detected to be poorer compared with the 
overall survival in women. Although 5 years, and 10 years overall survival was detected as 62%, and 
53% in women, the overall survival in 5 years, and 10 years decreased to 56%, and 45%, respectively 
in men. 

Conclusion: The bone, and soft tissue sarcomas are found in a ratio of 2.7%(n:3179) among 117.139 
cases included in Ege University Hospital cancer data system. The survival evaluation showed that 5 
years overall survival was 62%, and 10 years overall survival was 53% in bone tumors. The 5 years 
overall survival in soft tissue sarcomas was 59%, and 10 years overall survival was detected as 49%. 

Keywords: Bone and soft tissue sarcomas; epidemiology; mortality; overall survival. 

 

Giriş 

Kemik ve yumuĢak doku sarkomları az sayıda 

görülen tümörlerdendir. Tüm malign tümörlerin 

yaklaĢık %1‘ini kemik, %1’ini yumuĢak doku 

sarkomları (YDS) oluĢturmaktadır (1, 2). 

Kemik ve yumuĢak doku sarkomlarının çok 

sayıda histolojik alt tipi tanımlanmıĢtır. Kemikte 

en sık osteosarkom, kondrosarkom ve Ewing 

sarkomu görülmektedir. YDS da ise pleomorfik 

sarkom, liposarkom, leiyomyosarkom, sinoviyal 

sarkom, malign periferal sinir kılıfı tümörü, 

rabdomyosarkom ve fibrosarkom olarak 

sıralamak mümkündür. 

Kemik sarkomları arasında en sık görülen 

osteosarkom genellikle ikinci dekatta 

görülmektedir. Ġkinci ufak bir pik de 50-60 yaĢ 

üzerinde görülür. Genel olarak kadın erkek 

görülme oranı 3/2’dir. Nöroektodermal kökenli 

Ewing sarkomu ise büyük oranda çocuk ve 

adölesan yaĢ grubunda karĢımıza çıkmaktadır. 

Olguların %50‘den fazlası 10-20 yaĢları arasında, 

yaklaĢık %25’i 10 yaĢ altındadır. Bir diğer primer 

kemik tümörü olan kondrosarkom en sık 30-60 

yaĢ aralığında görülmektedir. Erkek cinsiyette 2/1 

oranında daha sık görülmektedir (3). 

YumuĢak doku sarkomları (YDS), mezenkimal 

hücrelerden geliĢen nadir malign tümörlerdir. 

YDS vücudun her bölgesinde görülebilmekle 

beraber en sık ekstremitelerin geniĢ kas 

gruplarında görülmektedir (%55-60). Ayrıca 

gövdede, abdominal bölge ve pelvis, baĢ ve 

boyunda oluĢabilmektedir. Tüm yaĢ gruplarında 

görülmekle birlikte olguların yaklaĢık yarısı 60 

yaĢ ve üzerinde gözlenir. Ortalama görülme yaĢı 

50’dir. Sıklık açısından cinsiyet arasında anlamlı 
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bir fark yoktur. Rabdomyosarkom çocukluk 

çağında, sinoviyal sarkom ve fibrosarkom genç 

eriĢkin dönemde, pleomorfik sarkom, liposarkom 

ve leiyomyosarkom ise sıklıkla daha ileri yaĢlarda 

ortaya çıkmaktadır. 

Kemik ve yumuĢak doku sarkomları; tanı, tedavi 

ve takibi açısından multidisipliner yaklaĢımla bu 

konuda deneyimli merkezlerce tedavi edilmesi 

gereken hastalık grubudur. Kemik ve yumuĢak 

doku sarkomları tedavisinde olguların çoğunda 

cerrahi gerekmektedir. Cerrahi tedavi öncesinde 

ve/veya sonrasında tanı ve tümörün derecesine 

bağlı olarak kemoterapi ve/veya radyoterapi 

uygulanabilmektedir (4). 1970’li yıllardan önce 

kemik ve yumuĢak doku sarkomlarında 

uygulanan yaygın tedavi tutulmuĢ olan 

ekstremitenin radikal amputasyonu Ģeklindeydi. 

Bu radikal cerrahilere rağmen hastaların sağ 

kalım oranları ancak %10 – 20 arasındaydı (5, 6). 

1980’lerden sonra etkili kemoterapotik ilaçların ve 

tedavi protokollerinin geliĢtirilmesi, radyoterapi 

tedavilerinin eklenmesi sonucu sağ kalım 

oranlarında artıĢ olmuĢtur. Aynı zamanda 

bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans gibi 

görüntüleme yöntemlerinde teknolojik ilerleme 

beraberinde rekonstrüktif mikrocerrahideki 

geliĢmeler sonucu kemik ve yumuĢak doku 

sarkomları tedavisinde amputasyon oranları 

%10’a düĢmüĢtür (7). 

Genellikle genç popülasyonu ilgilendiren kemik 

sarkomlarında modern tedavi yöntemlerinin 

geliĢmesine rağmen en iyi Ģartlarda dahi beĢ 

yıllık sağ kalım oranları %50-65 civarındadır. 

YDS’lerde ise %50-75 olarak bildirilmektedir (8, 

9). 

Bu makalede Ege Üniversitesi Hastanesi 

(EÜH)’de 1992-2017 arası kanser tanı ve tedavisi 

yapılan 3179 kemik ve yumuĢak doku 

sarkomunun epidemiyolojik ve genel sağ kalım 

özellikleri araĢtırılmıĢ, sonuçlar literatürle 

karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Gereç ve Yöntem 

EÜ Kanser AraĢtırma Merkezi (EÜKAM) 

tarafından 1992-2017 arası EÜH’de toplanan 

kemik ve yumuĢak doku sarkomlarının verileri 

CANREG özel bilgisayar programına 

kaydedilmiĢtir. Bu veriler DSÖ ve SEER 

sistemleri temelinde gruplanarak analizler 

yapılmıĢtır. Ġstatistik analizlerde Ki-kare, General 

Linear Model (GLM), Kaplan-Meier sağ kalım 

analizleri uygulanmıĢtır. Kaplan-Meier sağ kalım 

analizinde Log Rank (Mantel-Cox), Breslow 

(Generalized Wilcoxon) ve Tarone-Ware 

istatistikleri kullanılmıĢtır. Ġstatistik analizlerde 

p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiĢtir 

Bulgular  

EÜH Kanser veri sisteminde bulunan 117.139 
olgu arasında kemik ve yumuĢak doku sarkomları 
%2,7 (n=3179) oranında gözükmektedir. Kemik 
sarkomları tüm kanser olgularının %1.16’sını 
(n:1362) oluĢturmaktadır. Kemik sarkomlarının 
cinsiyetlere göre dağılımı incelendiğinde 
erkek/kadın oranının 1,4 olduğu görülmektedir. 
Olgularımızın %58’i (n:795) erkek, %42’si (n:566) 
kadındır (ġekil-1). Olgularımızın büyük bölümü 
10-19 (%30,8) ve 20-29 (%14,8) yaĢ 
aralığındadır (Tablo-1, ġekil-1 ve 2).  

 
Şekil-1. Kemik tümörlerinin cinsiyetlere göre dağılımı. 

 
Şekil-2. Kemik tümörleri yaĢ grupları ve cinsiyet 

dağılımı. 
 

Kemik sarkomlu olgularımızda tümörün en sık 

yerleĢim yeri alt ekstremite uzun kemiklerindedir 

(%42,5) (Tablo-2). YerleĢim yeri açısından yaĢ 

grupları ve cinsiyetler arasında fark 

saptanmamıĢtır (Tablo 3 ve 4, ġekil 3 ve 4). 

Histolojik tanılarda ise en sık osteosarkom 

(%30,4), Ewing sarkomu (%19) ve kondrosarkom 

(%17,3) görülmektedir (10) (Tablo 5 ve 6, ġekil 5 

ve 6). Karsinom metastazları ve multiple myelom 

olguları dahil edilmemiĢtir. 
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Tablo-1. Kemik tümörleri yaĢ grupları ve cinsiyet dağılımı. 

Yaş Grubu 
Erkek Kadın Toplam 

n % n % n % 

0-9 49 6,2 34 6,0 83 6,1 
10-19 243 30,6 176 31,1 419 30,8 
20-29 114 14,3 88 15,5 202 14,8 
30-39 80 10,1 48 8,5 128 9,4 
40-49 99 12,5 59 10,4 158 11,6 
50-59 86 10,8 58 10,2 144 10,6 
60-69 69 8,7 62 11,0 131 9,6 
70+ 55 6,9 42 7,4 97 7,1 

Toplam 795 100,0 566 100,0 1362 100,0 

Ki-kare: 4,471; p=0,724 
     

Tablo-2. Kemik tümörleri ICD-O3’e göre yerleĢimler. 

 
Toplam 

Kemik ve Eklem Tümörleri n % 

C40.0 Üst ekstremite uzun kemik 166 12,2 

C40.1 Üst ekstremite kısa kemik 24 1,8 

C40.2 Alt ekstremite uzun kemik 579 42,5 

C40.3 Alt ekstremite kısa kemik 50 3,7 

C40.9 Ekstremite kemikleri, BBT 23 1,7 

C41.0 Kafa, yüz kemik 76 5,6 

C41.1 Mandibula 29 2,1 

C41.2 Omurga/Vertebra 117 8,6 

C41.3 Kosta, Sternum, Klavikula 84 6,2 

C41.4 Pelvik kemik (Sakrum, Koksiks) 180 13,2 

C41.8 Kemik AĢan lezyon 5 0,4 

C41.9 Kemik, BBT 29 2,1 

Toplam 1362 100,0 

 

Tablo 3. Kemik tümör yerleĢimlerinin yaĢam dönemlerine (çocuk ve eriĢkin) dağılımı. 

Topografik Yerleşim 
Çocuk Erişkin Toplam 

(0-19 y) (≥ 20y) 

 n % n % n % 

C40.0 Üst ekstremite uzun kemik ve eklemler 60 12,9 106 11,8 166 12,2 

C40.1 Üst ekstremite kısa kemik ve eklemler 4 0,9 20 2,2 24 1,8 

C40.2 Alt ekstremite uzun kemik ve eklemler 254 54,6 325 36,2 579 42,5 

C40.3 Alt ekstremite kısa kemik ve eklemler 19 4,1 31 3,5 50 3,7 

C40.9 Ekstremite kemikleri, BBT 12 2,6 11 1,2 23 1,7 

C41.0 Kafa, yüz kemik ve eklemler  21 4,5 55 6,1 76 5,6 

C41.1 Mandibula 6 1,3 23 2,6 29 2,1 

C41.2 Omurga/Vertebra 25 5,4 92 10,3 117 8,6 

C41.3 Kosta, Sternum, Klavikula 20 4,3 64 7,1 84 6,2 

C41.4 Pelvik kemik ve eklemler (Sakrum, Koksiks) 36 7,7 144 16,1 180 13,2 

C41.8 Kemik ve eklem AĢan lezyon 0 0,0 5 0,6 5 0,4 

C41.9 Kemik, BBT  8 1,7 21 2,3 29 2,1 

Toplam** 465 100,0 897 100,0 1362 100,0 
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Ki-kare=62,600 p<0,001, *Sütun Yüzdesi,**Satır Yüzdesi 

Tablo-4. Kemik tümör yerleĢimlerinin cinsiyetlere göre dağılımı. 

  Erkek Kadın Toplam 

Yerleşimler n % n % n % 

C40.0 Üst ekstremite uzun kemik  95 11,9 71 12,5 166 12,2 

C40.1 Üst ekstremite kısa kemik  11 1,4 13 2,3 24 1,8 

C40.2 Alt ekstremite uzun kemik  314 39,5 265 46,7 579 42,5 

C40.3 Alt ekstremite kısa kemik  34 4,3 16 2,8 50 3,7 

C40.9 Ekstremite kemikleri, BBT 14 1,8 9 1,6 23 1,7 

C41.0 Kafa, yüz kemik  45 5,7 31 5,5 76 5,6 

C41.1 Mandibula 17 2,1 12 2,1 29 2,1 

C41.2 Omurga/Vertebra 80 10,1 37 6,5 117 8,6 

C41.3 Kosta, Sternum, Klavikula 52 6,5 32 5,6 84 6,2 

C41.4 Pelvik kemik (Sakrum, Koksiks) 114 14,3 66 11,6 180 13,2 

C41.8 Kemik AĢan lezyon 2 0,3 3 0,5 5 0,4 

C41.9 Kemik, BBT  17 2,1 12 2,1 29 2,1 

Toplam 795 100,0 567 100,0 1362 100,0 

Ki-kare=17,051 P=0,106 YerleĢimlerde anlamlı fark yok, alt ekstremitelerde anlamlı fark. 

Ki-kare=7,917 p<0,005 cinsiyetler arası anlamlı fark. 

 

 

Şekil-3. Kemik tümör yerleĢimlerinin yaĢam dönemlerine (yaĢam evreleri) dağılımı. 

 
Evrelendirmesi yapılabilen olguların %41’inin 
(n:663) lokalize tümör, %33,2’sinin lokal ileri evre 
ve %25.8’inin ise uzak metastaz ile baĢvurduğu 
görüldü. Cinsiyetler arasında tümör evreleri 
açısından fark saptanmadı (Tablo-7, ġekil-7). 

Yapılan sağ kalım değerlendirmesinde kemik 
tümörlerinde toplam beĢ yıllık GSK %62, 10 yıllık 
ise %53 saptandı (Tablo-8, ġekil-8). GSK 
değerlendirmesinde cinsiyetler arası ve yaĢam 
dönemleri arasında fark saptanmazken, 60 yaĢ 

ve üstü hastalarda GSK oranlarının belirgin 
düĢük olduğu görüldü (Tablo-9 ve 10). 

Histolojik alt tiplerde bu oran osteosarkom için 
beĢ yıllık %56, 10 yıllık %51 iken, Ewing 
sarkomunda sırasıyla %57, %48 ve 
kondrosarkom için ise %71, %63’tür (Tablo-11, 
ġekil-9). 

Evrelere göre beĢ ve 10 yıllık GSK sırasıyla; 
lokalize tümörlerde %71 ve %65, lokal ileri 
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evrede %58 ve %54, metastatik dönemde ise 
%43 ve %36’dır (Tablo-12, ġekil-10). 

 

 

Şekil-4. Kemik tümör yerleĢimlerinin cinsiyetlere dağılımı. 

 

Tablo-5. Kemik tümör histolojilerinin cinsiyetlere dağılımı. 

Histoloji 
Erkek Kadın Toplam 

n % n % n % 

OSTEOSARKOM 228 28,7 187 33 415 30,5 

EWING SARKOMU 157 19,7 102 18 259 19 

KONDROSARKOM 142 17,9 99 17,5 241 17,7 

KORDOMA 39 4,9 22 3,9 61 4,5 

HEMATOPOETĠK TÜMÖRLER 
(PLAZMASĠTOM, LENFOMA) 

112 14,1 74 13,1 186 13,7 

FĠBROSARKOM 6 0,8 5 0,9 11 0,8 

ĠĞSĠ HÜCRELĠ SARKOM, BBT 6 0,8 9 1,6 15 1,1 

KÜÇÜK HÜCRELĠ SARKOM, BBT 13 1,6 4 0,7 17 1,2 

MALIGN VASKULER TM 2 0,3 0 0 2 0,1 

PLEOMORFĠK SARKOM 37 4,7 28 4,9 65 4,8 

SARKOM, BBT 21 2,6 12 2,1 33 2,4 

ĠNDĠFERAN MALĠGN TÜMÖR, BBT 2 0,3 7 1,2 9 0,7 

Diğer 30 3,8 18 3,2 48 3,5 
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Şekil-5. Kemik tümör histolojilerinin cinsiyetlere dağılımı. 

 

Tablo-6. Kemik tümör histolojilerinin yaĢam dönemlerine dağılımı. 

  
Histoloji 

Çocuk  

(0-19 y) 

Erişkin 

(≥ 20y ) 
Toplam 

    n % n %   

  Osteosarkom 215 51,8 200 48,2 415 

  Ewing sarkomu 167 64,5 92 35,5 259 

  Kondrosarkom 14 5,8 227 94,2 241 

  Kordoma 2 3,3 59 96,7 61 

  

Hematopoetik tümörler 

(Plazmasitom, lenfoma) 
11 5,9 175 94,1 186 
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Fibrosarkom 3 27,3 8 72,7 11 

Ġğsi hücreli sarkom, BBT 0 0,0 15 100,0 15 

Küçük hücreli sarkom, BBT 10 58,8 7 41,2 17 

Malign vasküler tm 0 0,0 2 100,0 2 

Pleomorfik sarkom 6 9,2 59 90,8 65 

Sarkom, BBT 8 24,2 25 75,8 33 

Ġndiferen malign tümör, BBT 4 44,4 5 55,6 9 

Diğer 23 47,9 48 100,0 48 

Toplam 51 27,0 161 85,2 189 

  Genel Toplam 463 34,0 922 67,7 1362 
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Şekil-6. Kemik tümör histolojilerinin yaĢam dönemlerine (yaĢam evresi) dağılımı. 

 

Tablo-7. Kemik tümör evrelerinin cinsiyetlere dağılımı (bilinmeyenler hariç). 

Evreler 
Erkek Kadın Toplam 

n % n % n % 

Lokalize tümör 161 41,2 111 40,8 272 41,0 

Lokal ileri 129 33,0 91 33,5 220 33,2 

Uzak yayılım, metastaz 101 25,8 70 25,7 171 25,8 

Toplam 391 100,0 272 100,0 663 100,0 

Ki-kare: 0,066; p=0992 

 

 

Şekil-7. Kemik tümör evrelerinin cinsiyetlere göre dağılımı. 

0

50

100

150

200

250

Çocuk

Erişkin

0

20

40

60

80

100

120

140

160

180

Lokal Lokal ileri metastatik

Erkek

Kadın



96 Ege Tıp Dergisi / Ege Journal of Medicine 

 

Şekil -8. Kemik tümörü cinsiyetlere göre sağ kalım. 

 

Tablo-8. Kemik tümörleri sağ kalım oranları. 

Cinsiyet n 
Ölüm  Yaşayan 

5 yıl 10 Yıl 
n % 

Erkek 507 215 57,60% 61 52 

Kadın 369 157 57,50% 63 53 

Toplam 876 372 57,50% 62 53 

 

Tablo-9. Kemik tümörü yaĢam dönemlerine göre sağ kalım. 

 
n 

Ölüm Yaşayan 
5 yıl 10 Yıl 

n % 

Çocuk 305 126 58,70% 63 56 

EriĢkin 571 246 56,90% 62 52 

 

Tablo-10. Kemik tümörü yaĢ gruplarına göre sağ kalım. 

YaĢ Grubu n 
Ölüm  Yaşayan 

5 yıl 10 Yıl 
n % 

0-9 60 20 66,70% 67 61 
10-19 265 110 58,50% 63 56 
20-29 127 42 66,90% 68 64 
30-39 80 26 67,50% 71 60 
40-49 97 39 59,80% 66 55 
50-59 100 44 56,00% 61 53 
60-69 82 44 46,30% 56 41 
70+ 65 47 27,70% 37 15 
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Tablo-11. Kemik tümörlerinde histolojilere göre sağ kalım. 

Histoloji n 
Ölüm  Yaşayan 

5 yıl 10 Yıl 
n % 

OSTEOSARKOM 249 117 53,00% 56 51 

EWING SARKOMU 177 84 52,50% 57 48 

KONDROSARKOM 143 49 65,70% 71 63 

KORDOMA 41 20 51,20% 68 36 

 

 

Şekil-9. Kemik tümörlerinde histolojilere göre sağ kalım. 

 

Tablo-12. Kemik tümörlerinde evrelere göre sağ kalım. 

 
n 

Ölüm  Yaşayan 5 yıl 

% 

10 Yıl 

% n % 

Lokal 223 64 71,3% 71 65 

Lokal ileri 146 62 57,5% 58 54 

metastatik 113 69 38,9% 43 36 

 

 

Şekil-10. Kemik tümörlerinde evrelere göre sağ kalım. 



 

98 

YumuĢak doku sarkomları veri sisteminde 

bulunan tüm hastaların %1,55’ini (n:1817) 

oluĢturmaktadır. YumuĢak doku sarkomlarının 

cinsiyetlere göre dağılımı incelendiğinde 

erkek/kadın oranının 1,1 olduğu görülmektedir. 

Olgularımızın %53’ü (n: 970) erkek, %47’si (n: 

847) kadındır (ġekil-11). Tüm yaĢ gruplarında 

görülmekle birlikte dördüncü dekattan itibaren 

daha sık oranda görülmektedir (ġekil-12). YDS 

yerleĢim yerlerine göre yapılan değerlendirmede 

eriĢkin yaĢ grubunda belirgin oranda en sık alt 

ekstremite ve kalça (%37) bölgesinde, ikinci 

sıklıkta ise pelvis (%16,2) çevresinde saptandı. 

Çocuk yaĢ grubunda ise en sık alt ekstremite ve 

kalça (%18,2) bölgesinde daha sonra karın 

bölgesinde (%17,1) ve baĢ, yüz, boyun (%16,8) 

bölgesinde saptandı (Tablo-13, ġekil-13). 

Cinsiyetler arasında yerleĢim yeri açısından fark 

saptanmadı (Tablo-14). 

 

Şekil 11. YumuĢak doku sarkomlarının cinsiyetlere 

göre dağılımı. 

 

 

Şekil-12. YumuĢak doku sarkomları yaĢ grupları ve cinsiyet dağılımı. 

 

Tablo-13. YumuĢak doku sarkomları yerleĢimlerinin yaĢam dönemlerine (yaĢam evreleri) dağılımı. 

Topografik Yerleşim 
Çocuk Erişkin Toplam 

n % n % n % 

BaĢ, yüz, boyun yumuĢak dokular 47 16,8 114 7,4 161 8,9 

Üst ekstremite & omuz yumuĢak doku 28 10,0 180 11,7 208 11,4 

Alt ekstremite & kalça yumuĢak doku 51 18,2 568 37,0 619 34,1 

Göğsün yumuĢak dokuları 33 11,8 124 8,1 157 8,6 

Karın yumuĢak dokuları 48 17,1 165 10,7 213 11,7 

Pelvis yumuĢak dokuları 42 15,0 249 16,2 291 16,0 

Gövde yumuĢak dokuları 11 3,9 57 3,7 68 3,7 

YumuĢak dokularda aĢan lezyon 4 1,4 7 0,5 11 0,6 

Diğer yumuĢak dokular 16 5,7 73 4,7 89 4,9 

Toplam 280 100,0 1537 100,0 1817 100,0 

Ki-kare=62,600 p<0,001 
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Şekil-13. YumuĢak doku sarkomları yerleĢimlerinin yaĢam dönemlerine (yaĢam evreleri) dağılımı. 

 

Tablo-14. YumuĢak doku sarkomları yerleĢimlerinin cinsiyetlere dağılımı. 

Topografik Yerleşim 
Erkek Kadın Toplam 

n % n % n % 

BaĢ, yüz, boyun yumuĢak dokular 96 9,9 65 7,7 161 8,9 

Üst ekstremite & omuz yumuĢak doku 109 11,2 99 11,7 208 11,4 

Alt ekstremite & kalça yumuĢak doku 312 32,2 307 36,2 619 34,1 

Göğsün yumuĢak dokuları 86 8,9 71 8,4 157 8,6 

Karın yumuĢak dokuları 104 10,7 109 12,9 213 11,7 

Pelvis yumuĢak dokuları 165 17,0 126 14,9 291 16,0 

Gövde yumuĢak dokuları 46 4,7 22 2,6 68 3,7 

YumuĢak dokularda aĢan lezyon 4 0,4 7 0,8 11 0,6 

Diğer yumuĢak dokular 48 4,9 41 4,8 89 4,9 

Toplam 970 100,0 847 100,0 1817 100,0 

Ki-kare=12,894 p=0,116 

 

 

Şekil-14. YumuĢak doku sarkomları histolojilerinin cinsiyetlere göre dağılımı. 
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YDS histolojik alt tiplerine göre dağılımı 

pleomorfik sarkom (%18,6), liposarkom (%16,3), 

leiyomyosarkom (%8,9), sinoviyal sarkom (%8,2), 

malign periferik sinir kılıfı tümörü (%5,7) 

Ģeklindedir (Tablo-15 ve 16, ġekil-14). 

Evrelendirmesi yapılabilen olguların (n:739) 

%49,9’unun lokalize tümör, %24,1’inin lokal ileri 

evre ve %26,2’sinin ise uzak metastaz ile 

baĢvurduğu görüldü. Cinsiyetler arasında tümör 

evreleri açısından fark saptanmadı (Tablo-17, 

ġekil-15). 

YumuĢak doku sarkomlarında toplam sağ kalım 

değerlendirmesinde beĢ yıllık GSK %59, 10 yıllık 

%49 saptandı (Tablo-18). 

Histopatolojik tanılara göre sağ kalımda 

liposarkomlar en iyi sağ kalıma sahipken malign 

periferik sinir kılıfı tümörünün en kötü orana sahip 

olduğu görüldü. Liposarkomlarda beĢ yıllık GSK 

%80 ve 10 yıllık %69 iken MPSKT de %36 ve 

%27, en sık görülen pleomorfik sarkomda 

sırasıyla %59 ve %49 saptandı (Tablo-19). 

YDS da GSK’nin erkek hastalarda kadın 

hastalara göre daha kötü olduğu görüldü. 

Kadınlarda GSK beĢ ve 10 yıllık sırasıyla %62 ve 

%53 olarak saptanırken erkeklerde bu oranlar 

%56 ve %45’e düĢmektedir (Tablo-18). 

YDS de evrelere göre beĢ ve 10 yıllık GSK 

sırasıyla; Lokalize tümörlerde %63 ve %56, lokal 

ileri evrede %49 ve %40, metastatik dönemde ise 

%19 ve %14’tür (Tablo-20, ġekil-16). 

 

Tablo-15. YumuĢak doku sarkomları histolojilerinin dağılımı. 

Histoloji n % 

PLEOMORFĠK SARKOM 338 18,6 

LĠPOSARKOM 297 16,3 

LEĠOMYOSARKOM 162 8,9 

SĠNOVYAL SARKOM 149 8,2 

FĠBROSARKOM 45 2,5 

MiKSOFĠBROSARKOM 47 2,6 

MALĠGN PERĠFERĠK SĠNĠR KILIFI TM 103 5,7 

RABDOMYOSARKOM 121 6,7 

VASKÜLER TÜMÖRLER 57 3,1 

EWING-YUVARLAK HÜCRELĠ TM 94 5,2 

DĠĞER YUMUġAK DOKU SARKOMLARI 

-Epiteloid sarkom 

-Ġğsi hücreli sarkom 

-YumuĢak doku alveoler sarkom 

-ġeffaf hücreli sarkom 

-Dermatofibrosarkom 

-Kondrosarkom 

-Sarkom BBT 

-Diğer 

252 13,9 

YUMUġAK DOKUNUN DĠĞER MALĠGN TÜMÖRLERĠ 

-Ġndeferen malign tümör 

-Nöroblastom 

-Lenfoma 

-GĠST 

-Diğer 

152 8,4 

Toplam 1817 100,0 
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Tablo-16. YumuĢak doku sarkomları histolojilerinin cinsiyetlere dağılımı. 

  Erkek Kadın 

Toplam Histoloji n % n % 

PLEOMORFĠK SARKOM 198 58,6 140 41,4 338 

LĠPOSARKOM 159 53,5 138 46,5 297 

LEĠOMYOSARKOM 71 43,8 91 56,2 162 

SĠNOVYAL SARKOM 68 45,6 81 54,4 149 

RABDOMYOSARKOM 67 55,4 54 44,6 121 

MPSKT 55 53,4 48 46,6 103 

EWING-YUVARLAK HÜC. TM 54 57,4 40 42,6 94 

VASKÜLER TÜMÖRLER 37 64,9 20 35,1 57 

MĠKSOFĠBROSARKOM 25 53,2 22 46,8 47 

FĠBROSARKOM 29 64,4 16 35,6 45 

DĠĞER YUMUġAK DOKU SARKOMLARI 128 50,8 124 49,2 252 

YUMUġAK DOKUNUN DĠĞER MALĠGN TÜMÖRLERĠ 79 52,0 73 48,0 152 

TOPLAM 970 53,4 847 46,6 1817 

 

Tablo-17. YumuĢak doku sarkomları evrelerinin cinsiyetlere dağılımı (bilinmeyenler hariç). 

Evreler 
Erkek Kadın Toplam 

n % n % n % 

Lokalize tümör 188 46,9 180 53,3 368 49,9 

Lokal ileri 97 24,2 81 24,0 178 24,1 

Uzak Yayılım Metastaz 116 28,9 77 22,8 193 26,2 

Toplam 401 100,0 338 100,0 739 100,1 

Ki-kare: 4,152; p=0,125 

 

 

Şekil-15. YumuĢak doku sarkomları evrelerinin cinsiyetlere göre dağılımı. 

 

Tablo-18. YumuĢak doku sarkomları sağ kalım oranları. 

Yerleşim  n 
Ölüm  Yaşayan 5 yıl 

% 

10 Yıl 

% n % 

Erkek 657 328 50,1% 56 45 

Kadın 600 258 57,0% 62 53 

Toplam 1257 586 53,4% 59 49 
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Tablo-19. YumuĢak doku sarkomları histolojilere göre sağ kalım oranları. 

Histolojik alt tip  n 
Ölüm  Yaşayan 5 yıl 

% 

10 Yıl 

% n % 

PLEOMORFĠK SARKOM 236 132 44,10% 59 49 

LĠPOSARKOM 221 66 70,10% 80 69 

LEĠOMYOSARKOM 113 69 38,90% 51 33 

SĠNOVYAL SARKOM 106 54 49,10% 59 46 

MPSKT 64 42 34,40% 36 27 

TÜM YDS 1257 586 53,40% 59 49 

 

Tablo-20. YumuĢak doku sarkomları evrelerine göre sağ kalım oranları. 

YDS n 

Ölüm  Yaşayan 
5 yıl 
% 

10 Yıl 
% n % 

Lokal 339 127 62,5% 63,2 56,2 

Lokal ileri 146 79 45,9% 49,1 40,4 

Metastatik 133 110 17,3% 19,0 14,3 
 

 

Şekil-16. YumuĢak doku sarkomları evrelere göre sağ 

kalım. 

 

Hastanemizde kemik ve yumuĢak doku 

sarkomlarında yıllara göre artıĢ eğilimi 

görülmektedir ve bu artıĢ istatistiksel olarak 

anlamlıdır (ġekil-17 ve 18). 

 
p<0,0001 doğrusal artıĢ anlamlı 

Şekil-17. YumuĢak doku sarkomlarının tanı yılına göre 

dağılımı. 

 

 

(p<0,0001 doğrusal artıĢ anlamlı) 

Şekil 18. Kemik tümörlerinin tanı yılına göre dağılımı. 
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Tartışma 

Kemik ve yumuĢak doku sarkomları dünya 

genelinde nadir görülen tümörlerdendir. Ülkemize 

ait bu tümörlerle ilgili sağlıklı insidans verileri 

yoktur. YaĢa bağımlı değiĢim göstermekle birlikte 

Amerika ve Avrupa çalıĢmalarında yumuĢak doku 

sarkomlarının yıllık insidans 1,8-6/100000 kemik 

sarkomlarının ise 0,6-2/100000 olarak 

bildirilmektedir (11). Kaynaklarda tüm kanser 

olgularının yaklaĢık %1’ini kemik, %1‘ini ise 

yumuĢak doku sarkomlarının oluĢturduğu 

görülmektedir (1, 2). Bizim çalıĢmamızda da 

oranlar kaynaklarla benzerlik göstermektedir. 

Kemik sarkomları özellikle genç eriĢkin yaĢ 

grubunda sık görülen yüksek dereceli tümörlerdir. 

Literatüre göre en sık görülen histolojik alt tip 

olan osteosarkom en sık ikinci dekatta görülür. 

Ġkinci pikini 50-60 yaĢ üzerinde yapar. Ewing 

sarkomunun ise %50’den fazlası 10-20 yaĢ 

aralığındadır. %25’i ise 10 yaĢ altında 

görülmektedir (3). Kondrosarkom en sık 30-60 

yaĢ aralığında görülür ve yaklaĢık kemik 

sarkomlarının %20’sini oluĢturur (12). Benzer 

Ģekilde bizim olgularımızda en sık osteosarkom 

ardından Ewing ve kondrosarkom saptandı. En 

sık 10-19 yaĢ grubunda olduğu görüldü. Ewing ve 

osteosarkom çocukluk döneminde belirgin 

görülürken, kondrosarkom ve kordoma ise ileri 

yaĢlarda görüldü. 

YumuĢak doku sarkomlarının görülme sıklığı 

yaĢla birlikte artmaktadır. Olguların %75‘i eriĢkin 

yaĢ grubundadır. Bizim de hasta grubumuzun 

büyük bölümünü eriĢkin yaĢ grubu 

oluĢturmaktadır (13). Olgularımızın yaklaĢık 

yarısı 50 yaĢ üstüdür. Literatürle benzer Ģekilde 

eriĢkin yaĢ grubunda en sık ekstremite yerleĢimi 

görülmekte ve çocuk yaĢ grubunda ise ekstremite 

ile birlikte baĢ-boyun bölgesinde yerleĢim sıklığı 

dikkati çekmektedir. 

Sarkomlar özellikle genç eriĢkin dönemde 

görülen ve her yaĢ grubunu etkileyen mortalitesi 

yüksek tümörlerdir. 

Trautmanna ve ark.’nın yapmıĢ oldukları 

Almanya merkezli çalıĢmada YDS’de beĢ yıllık 

sağ kalım %66,4 olarak saptanmıĢ, kemik 

sarkomlarında ise %52,9 saptanmıĢtır (8). Stiller 

ve ark.’nın Avrupa’da yaptıkları çalıĢmada ise 

beĢ yıllık sağ kalım oranları YDS’de %57,8, 

kemik sarkomlarında ise %61,6 bildirilmektedir 

(9). Hastanemiz verilerinde saptadığımız sağ 

kalım oranları kaynaklarla uyum göstermektedir. 

Bizim çalıĢmamızda YDS da beĢ yıllık %59 ve 10 

yıllık %49, kemik sarkomlarında %62 ve %53 

saptandı. 

Genel sağ kalım oranlarını etkileyen en önemli 

parametrelerden birisi tanı anında tümörün 

evresidir. Lokal evrede saptanan tümörlerde sağ 

kalım oranları iyi iken lokal ileri evre ve özellikle 

metastatik evrede sağ kalım oranları oldukça 

düĢmektedir. Metastatik evrede GSK 

osteosarkomda %30, Ewing sarkomunda %22 

oranlarına kadar düĢmektedir (6, 14). Bizim 

olgularımızda kemik sarkomlarında beĢ ve 10 

yıllık GSK değerlendirmemizde; Lokalize 

tümörlerde %71 ve %65 oranlarından, lokal ileri 

evrede %58 ve %54, metastatik dönemde ise 

%43 ve %36‘lara kadar düĢtüğünü görmekteyiz.  

Hem kemik hem de yumuĢak doku sarkomlarında 

olguların yarısından fazlası lokal ileri evre ve 

metastatik evrede hastanemize baĢvurmakta. Bu 

durum nadir görülen bu tümörlerin geç tanı 

almaları ile iliĢkilendirilmiĢtir. Kemik sarkomlarının 

genç yaĢ grubunda görülmesi nedeniyle 

çoğunlukla travma ya da büyüme ağrısı ile 

iliĢkilendirilip tanıda gecikme olmaktadır. YDS’de 

ise kitlenin ağrısız ya da küçük olması gibi 

sebeplerden iyi huylu olduğu kanaati oluĢmakta 

ve hastaneye geç baĢvurulara, tanıda 

gecikmelere yol açmaktadır. 

Sonuç: EÜH Kanser veri sisteminde bulunan 

117.139 olgu arasında kemik ve yumuĢak doku 

sarkomları %2,7 (n=3179) oranında 

gözükmektedir. Yapılan sağ kalım 

değerlendirmesinde kemik tümörlerinde beĢ yıllık 

GSK %62, 10 yıllık ise %53 saptandı. YumuĢak 

doku sarkomlarında beĢ yıllık GSK %59, 10 yıllık 

%49 saptandı. YDS da GSK nın erkek hastalarda 

kadın hastalara göre daha kötü olduğu görüldü. 

Hem kemik hem de yumuĢak doku sarkomlarında 

olguların yarısından fazlası lokal ileri evre ve 

metastatik evrede hastanemize baĢvurmakta. 

Lokal evrede saptanan tümörlerde sağ kalım 

oranları iyi iken lokal ileri evre ve özellikle 

metastatik evrede sağ kalım oranları oldukça 

düĢmektedir. 
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Öz 

Amaç: Her yıl Dünyada 0-19 yaş arası yaklaşık 300.000 olgu kanser tanısı almaktadır. Gelişmiş ve 
gelişmekte olan ülkelerde çocukluk çağı kanserlerinin dağılımı ve sağ kalım hızlarında belirgin farklılık 
bildirilmektedir. Bu çalışmada amacımız merkezimizde kayıtlı olan çocukluk çağı kanser olgularının 
epidemiyolojik özelliklerini ve sağ kalım hızlarını değerlendirmektir. 

Gereç ve Yöntem: Merkezimizde 1992-2017 tarihleri arasında 0-19 yaş arasında kanser tanısı alan 4602 
hastanın verileri Ege Üniversitesi Kanserle Savaş ve Araştırma Merkezi kayıtları kullanılarak geriye dönük 
olarak değerlendirildi. Yaşa, cinsiyete, yıllara göre tümör dağılımları ve genel sağ kalım hızları 
değerlendirildi. 

Bulgular: Olguların %55,3’ü erkek, %44,7’si kız ve erkek/kız oranı 1,23/1 idi. Olguların ortalama tanı yaşı 
5,6 yıl idi. Merkezimizde en sık lösemi (%25,6), ikinci sıklıkta santral sinir sistemi tümörleri (%23,4), üçüncü 
sıklıkta ise lenfomalar (%14,2) görülmekteydi. Olguların ortalama izlem süresi 41,4 ay (0-316 ay) idi. Tüm 
olgular için beş yıllık genel sağ kalım hızı %74 saptandı.  

Sonuç: Merkezimizdeki kanser tiplerinin dağılımı ve genel sağ kalım hızları literatür ile benzerdir. Ülkemiz 
verileri ile karşılaştırıldığında genel sağ kalım hızlarımızın daha iyi olduğu görülmüştür. Bu sonuçlar sağ 
kalım hızlarının bölgeden bölgeye değiştiğini, bu değişimde hasta ve hasta yakınının farkındalık düzeyinin, 
gerekli tedaviye ulaşabilme imkanının ve multidisipliner merkezlerin varlığının önemini düşündürmektedir. 

Anahtar Sözcükler: Çocukluk çağı, kanser, epidemiyoloji. 

Abstract 

Aim: Approximately 300.000 children between the ages of 0-19 diagnosed with cancer every year in the 
world. The distribution and survival rates of childhood cancers are significantly different in developed and 
developing countries. The aim of this study to evaluate the epidemiological characteristics and survival 
rates of childhood cancer cases registered in our center. 

Materials and Methods:  Recordings of 4602 patients diagnosed with cancer between 0-19 years of age 
at our center between 1992 and 2017 were evaluated retrospectively using the registry of Ege University 
Cancer Control and Research Center. Distribution of cancer groups and overall survival rates were 
evaluated according to age, sex and years. 

Results: Median age was 5.6 years. 55,3% of the cases were male, 44,7% were female and the 
male/female ratio was 1.23/1. Leukemias (25.6%), central nervous system tumors (23.4%), and 
lymphomas (14.2%) were the most common tumors in our center. The median follow-up period was 41.4 
months (0-316 months). The 5-year overall survival rate for all patients was 74%. 
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Conclusion: The distribution of cancer types and overall survival rates in our center are similar with 

those reported in the literature. Compared with the cancer registry of our country, our overall survival 

rates were found to be better. These results suggest that survival rates vary from region to region, and 

the importance of awareness of the patient and his/ her relatives, access to the treatment and the 

presence of multidisciplinary centers. 

Keywords: Childhood, cancer, epidemiology. 

 

Giriş 

Kanser çocuklardaki en önemli ölüm 

nedenlerinden birisidir. Dünya Sağlık Örgütü 

2016 verilerine göre her yıl 0-19 yaş arası 

yaklaşık 300.000 çocuk kanser tanısı 

almaktadır ve ortalama 80.000 çocuk kanser 

nedeni ile hayatını kaybetmektedir (1). 1980’li 

yıllarda çocukluk çağı kanserlerinin görülme 

sıklığı 100.000’de 15 iken, 2016’da 100.000’de 

19.3‘e yükselmiştir (3). Amerika’da 2019 

verilerine göre çocuklarda en sık ölüm nedeni 

olan kanser, ülkemiz gibi gelişmekte olan 

ülkelerde de ilk dört sırada yer almaktadır (2). 

Tüm dünyada çocuklarda kanser sıklığı ve 

kansere bağlı ölümler artarken tanı ve tedavi 

alanında olan yenilik ve gelişmelere bağlı 

olarak günümüzde genel sağ kalım hızları 

%90’lara kadar çıkmıştır. Amerika’da 2015 

yılında tüm çocukluk çağı kanserlerinde beş 

yıllık genel sağ kalım hızı %84,1 olarak 

bildirilmiştir (4). Avrupa’da beş yıllık genel sağ 

kalım hızları ülkeden ülkeye farklılık 

göstermekle birlikte %75’in üzerine çıkmıştır 

(2). Ancak düşük gelirli ülkelere baktığımızda 

bu oran halen çok düşüktür ve gelişmiş ülkeler 

ile gelişmekte olan ülkeler arasında genel sağ 

kalım hızlarında belirgin farklılık vardır (3). Bu 

veriler ışığı altında Dünya Sağlık Örgütü artık 

çocukluk çağı kanserlerinin gelişmekte olan 

dünyada büyük bir halk sağlığı problemi 

olduğunu vurgulamaktadır (5).  

Ülkemizde ve ülkemiz gibi gelişmekte olan 

ülkelerde sağ kalım hızlarının arttırılabilmesi, 

yaşam standartlarının yükseltilebilmesi için 

kanser dağılımının ve sıklığının bilinmesi, 

genel sağ kalım hızlarının saptanması oldukça 

önemlidir. Bu da ancak kanser kayıtlarının 

düzenli tutulması ve bildirimlerin düzenli 

yapılması ile mümkündür. 

Bizim bu çalışmada amacımız Ege Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Hastanesi’nde 1992-2017 

arasında çocukluk çağı kanseri tanısı ile 

tedavileri yapılan olguların epidemiyolojik 

özelliklerini, merkezimizdeki kanser tiplerinin 

dağılımını ve genel sağ kalım (GSK) 

özelliklerini global sonuçlarla karşılaştırmak, 

hastanemizdeki çocukluk çağı kanserli 

olguların durumlarını değerlendirmektir. 

Gereç ve Yöntem 

Ege Üniversitesi Kanserle Savaş Araştırma ve 

Uygulama Merkezi (EÜKAM)’nin özel eğitimli 

ve sertifikalı kanser kayıt elemanları tarafından 

1992-2017 yılları arasında, EÜH’de çocukluk 

çağı kanser olgularının kaydı yapılmıştır. 

Hastaların kanser kayıtları yapılırken 

Uluslararası Çocukluk Çağı Kanserleri 

Sınıflaması (3. Edisyon) kullanılmıştır (Tablo-1) 

(4). CANREG 4 programı ile kaydedilen veriler 

SPSS programına aktarılmıştır. İstatistik 

analizde hastaların yaş, cinsiyet, kanser 

tiplerinin dağılımında tanımlayıcı istatiksel 

yöntemler kullanılmıştır. Hastaların ön görülen 

beş yıllık genel sağ kalım hızları Kaplan-Meier 

yöntemi kullanılarak hesaplanmıştır. Hastalar < 

1 yaş, 1 - 4 yaş, 5 - 9 yaş, 10 - 14 yaş, 15 - 19 

yaş olmak üzere yaşlarına göre beş gruba 

ayrılmış, yaşlara göre kanser dağılımları ve 

genel sağ kalım hızları değerlendirilmiştir. Yine 

tanı aldıkları tarihlere göre 1992-1999, 2000-

2009, 2010-2017 olarak gruplara ayrılmış ve 

yıllar içinde kanser dağılımları ve genel sağ 

kalım hızları (GSKH) değerlendirilmiştir. 

Gruplar arası karşılaştırmada Log-rank testi 

kullanılmıştır ve p<0,05 değeri anlamlı kabul 

edilmiştir. 
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Tablo-1. Uluslararası çocukluk çağı kanserleri sınıflaması (ICCC-3) (6). 

I. Lösemiler 

  a. Lenfoid lösemiler 

  b. Akut myeloid lösemiler 

  c. Kronik myeloproliferatif hastalıklar 

  d. Myelodisplastik sendrom ve diğer myeloproliferatif hastalıklar 

  e. Spesifik olmayan ve diğer spesifik lösemiler 

II. Lenfomalar 

  a. Hodgkin lenfoma 

  b. Non- Hodgkin lenfoma (Burkitt hariç) 

  c. Burkitt lenfoma 

  d. Diğer lenforetiküler neoplaziler 

  e. Spesifik olmayan lenfomalar 

III. Santral sinir sistemi tümörleri 

  a. Ependimom ve koroid pleksus tümörleri 

  b. Astrositomlar 

  c. İntrakranial ve intraspinal embriyonel tümörler 

  d. Diğer gliomlar 

  e. Diğer spesifik intrakranial ve intraspinal neoplaziler 

  f. Spesifik olmayan intrakranial ve intraspinal neoplaziler 

IV. Nöroblastom 

  a. Nöroblastom ve ganglionöroblastom 

  b. Diğer periferik sinir sistemi tümörleri 

V. Retinoblastom 

VI. Böbrek tümörleri 

  a. Nefroblastom ve diğer non- epiteliyal renal tümörler 

  b. Renal karsinomlar 

  c. Spesifik olmayan malign renal tümörler 

VII. Karaciğer tümörleri 

  a. Hepatoblastom 

  b. Hepatik karsinom 

  c. Spesifik olmayan malign hepatik tümörler 

VIII. Kemik tümörleri 

  a. Osteosarkom 

  b. Kondrosarkom 

  c. Ewing sarkom ve ilişkili sarkomlar 

  d. Diğer spesifik malign kemik tümörleri 

  e. Spesifik olmayan malign kemik tümörleri 

IX. Yumuşak doku sarkomları 

  a. Rabdomyosarkom 

  b. Fibrosarkom, malign periferik sinir kılıfı tümörü, diğer fibröz tümörler 

  c. Kaposi sarkomu 

  d. Diğer spesifik yumuşak doku sarkomları 

  e. Spesifik olmayan yumuşak doku sarkomları 

X. Germ hücreli tümörler 

  a. İntrakranial/ intraspinal germ hücreli tümörler 

  b. Malign ekstrakranial ve ekstragonadal germ hücreli tümörler 

  c. Malign gonadal germ hücreli tümörler 

  d. Gonadal karsinomlar 

  e. Diğer spesifik olmayan malign gonadal tümörler 

XI. Epitelyal tümörler 

  a. Adrenokortikal karsinom 

  b. Tiroit karsinomu 

  c. Nazofarinks karsinomu 

  d. Malign melanom 

  e. Cilt karsinomları 

  f. Diğer spesifik olmayan karsinomlar 

XII. Diğer malign neoplazmalar 

  a. Diğer spesifik malign tümörler 

  b. Diğer spesifik olmayan tümörler 
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Bulgular 

Merkezimizde EÜKAM kayıtlarına bakıldığında 
1992-2017 yıllarında toplam 4602 çocuk kanser 
tanısı ile kaydedilmişti. Mikroskopik olarak 
(histoloji-sitoloji) 4450 olgu (%96,7) tanı almıştı. 
Otopsi ile tanı alan olgu olmamıştı. Hastalardan 
4111’i (%89,3) merkezimizde tedavi alırken, 333 
hasta (%7,2) tedaviyi kabul etmeyerek ayrılmış, 
158 (%3,4) hastanın ise tedavi durumu 
bilinmemektedir. 

Tablo-2’de olguların tümör tiplerine, yaş 
gruplarına ve tanı yıllarına göre dağılımı 

gösterilmiştir. Dağılıma baktığımızda 
merkezimizde en sık lösemi (%25,6), ikinci 
sıklıkta beyin tümörleri (%23,4), üçüncü sıklıkta 
ise lenfoma (%14,2) tanısı ile hastaların izlendiği 
görülmüştür (Şekil-1). 

Ortalama izlem süresi 41,4 ay (0-316 ay) idi. Tüm 
çocukluk çağı kanserlerinde beş yıllık genel sağ 
kalım hızı %74 olarak saptandı. Erkeklerde beş 
yıllık genel sağ kalım hızı %73,4 iken, kızlarda 
%75 idi (p=0,20). Hastalarımızın kanser tiplerine 
göre ve yıllara göre sağ kalım hızları Tablo-3’te 
verilmiştir. 

 

 
Şekil-1. Merkezimizdeki çocukluk çağı kanserlerinin dağılımı. 

Tablo-2. Uluslararası çocukluk çağı kanserleri sınıflamasına, tanı yaşlarına ve tanı tarihlerine göre hastalarımızın 

dağılımı. 
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Tablo-3. Çocukluk çağı kanserlerinin tanı aldıkları yıllara göre beş yıllık genel sağ kalım hızları. 

 

 

Lösemi tanısı alan olgularda erkeklerde beş yıllık 

GSKH %74,2 iken kızlarda %78,2 idi ancak 

anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,39). En sık akut 

lenfoblastik lösemi (ALL) (%67,6), ikinci sıklıkta 

akut myeloid lösemi (AML) (%18,5) saptandı. 

ALL tanısı alan hastalarda ortanca tanı yaşı 6 yaş 

(0-18 yaş) iken, AML tanısı alanlarda ortanca tanı 

yaşı 10 yaş (0- 18 yaş) idi. Beş yıllık GSKH’ye 

bakıldığında ALL’de %77,7 iken AML’de %61 

saptandı. KML tanısı alan 28 hasta (%2,4) vardı. 

Tanı aldıkları yıllara göre genel sağ kalım hızı 

değerlendirildiğinde GSKH tüm lösemilerde ve 

ALL’de yükselirken AML’de düştüğü görüldü. 

Bunun ilk yıllarda girilen hasta son durum 

bilgilerinde eksikliğe bağlı olabileceği düşünüldü. 

Merkezi sinir sistemi (MSS) tümörleri 
merkezimizde ikinci sıklıkta görülen tümörlerdi. 
Astrositom tanısı alan 466 (%43,3) hasta, 
embriyonel tümör (medulloblastom/ PNET) tanısı 
alan 244 (%22,7) hasta, ependimom tanısı alan 
114 (%10,6) hasta vardı (Tablo-4). Tüm MSS 

tümörü vakalarında beş yıllık GSKH %67,2 idi. 
Erkeklerde beş yıllık GSKH %70,4 ile daha 
yüksek saptanırken kızlarda %63,8 ile daha 
düşük saptandı (p=0,16). 

En sık görülen MSS tümörü astrositomdu. 
Ortanca tanı yaşı 8 yaş (0-18 yaş) ve E/K: 0,92 
idi. Beş yıllık GSKH %65,7 idi. Erkeklerde beş 
yıllık GSKH %69,7 iken kızlarda %61,5 idi 
(p=0,28). 

İkinci sıklıkta embriyonel tümörler 
(medulloblastom/ PNET) görülmekteydi (n=244). 
Ortanca tanı yaşı 7 idi (0-18 yaş). E/K: 1,24 idi. 
Diğer MSS tümörlerine benzer olarak olguların 
çoğunluğu 5-9 yaş aralığında idi (%38,9). Tüm 
olgularda beş yıllık GSKH %57,3 idi. Erkeklerde 
beş yıllık GSKH %59,5 iken kızlarda %53,8 idi 
(p=0,32). En kötü sağ kalım hızı 1 yaş altı tanı 
alan olgularda saptanırken (beş yıllık GSKH 
%25,7), en iyi GSKH 5-9 yaş arası tanı alan 
grupta saptandı (beş yıllık GSKH %70). 
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Tablo-4. Merkezi sinir sistemi tümörleri. 

 

Ependimomlarda ortanca tanı yaşı 5 yaş (0-18 
yaş) idi. 114 olgunun 65’i erkek, 49’u kızdı. Elli 
yedi vaka (%50) anaplastik tipteydi. Beş yıllık 
GSKH %61,8 idi. Beş yıllık genel sağ kalım 
hızları erkeklerde (%65,9) kızlara göre (%55,4) 
daha iyi saptanmasına rağmen istatiksel olarak 
anlamlı değildi (p=0,45). 

Merkezimizde üçüncü sıklıkta lenfomalar 
görülmekteydi. Erkeklerde beş yıllık GSKH %90 
iken kızlarda %85,5 idi (p=0,29). Yıllara göre 
genel sağ kalım hızının giderek arttığı görüldü. 

Lenfomalarda en sık olarak 338 hastada (%51,7) 
Hodgkin lenfoma saptandı. Ortanca tanı yaşı 12 
yaş (2-18 yaş) idi. 219’u erkek, 119’u kızdı. Beş 
yıllık GSKH %94,7 saptandı ve tüm çocukluk çağı 
kanserlerinde en iyi sağ kalım hızı bu gruptaydı. 
Erkeklerde beş yıllık GSKH %97,8 iken kızlarda 
%89,1 saptandı (p=0,059). 

İkinci sıklıkta 209 hastada (%32) non-Hodgkin 
lenfoma (Burkitt lenfoma hariç) tespit edildi. 
Olguların ortanca tanı yaşı 12 yaş (0-18 yaş) idi. 
142’ si erkek, 67’ si kızdı. Beş yıllık GSKH %83,5 
olarak saptandı. Erkeklerde beş yıllık GSKH %81 
iken kızlarda %88,9 olarak saptandı (p=0,12). 
Diğer lenfomalarda erkeklerde sağ kalım hızları 
daha iyi iken NHL ‘de kızlarda daha iyiydi.  

Üçüncü sıklıkta 84 hastada (%12,8) Burkitt 
lenfoma tespit edildi. Olguların ortanca tanı yaşı 
diğer lenfomalardan daha düşüktü ve 8 yaş (1-18 
yaş) idi. 57’si erkek, 27’si kızdı. Beş yıllık GSKH 
%78,8 saptandı. Erkeklerde beş yıllık GSKH 
%85,9 iken kızlarda %64,2 olarak saptandı 
(p=0,018). 

Nöroblastom hastalarında erkeklerde beş yıllık 
GSKH %62,9 iken kızlarda %57,1 idi (p=0,26). 
Bir yaş altı olan grupta beş yıllık GSKH ‘nın %90 
olduğu görülürken 1-4 yaş arası grupta %54,1 
olarak saptandı ve yaşla beraber genel sağ kalım 

hızları düşmekteydi. Ayrıca yıllar içinde 
GSKH’nın belirgin arttığı görüldü (Tablo-3). 

Retinoblastom tanısı alan olguların 13’ünde 
(%27,1) bilateral gözlerde retinoblastom 
saptandı. Tüm vakalarda beş yıllık GSKH %72 
idi. Ancak tanı yıllarına göre gruplara 
ayırdığımızda beş yıllık GSKH’nın yıllar içinde 
yükseldiği saptandı. Erkeklerde beş yıllık 
GSKH %58,1 iken kızlarda beş yıllık GSKH 
%88,5 ile yüksek saptandı ancak fark 
saptanmadı (p=0,35). Yine 1 yaş altı tanı alan 
retinoblastom olgularında beş yıllık GSKH %89 
iken, 1-4 yaş arası grupta %63,3 olarak 
saptandı (p=0,24). 

Böbrek tümörü tanısı alan 158 olgudan 150’si 
Wilms tümörü, sekiz olgu ise renal hücreli 
karsinom tanısı almıştı. Olguların 75’inde 
(%47,5) tümör sol böbrekte, 60 olguda (%38) 
sağ böbrekteydi. Üç olguda bilateral tümör 
mevcuttu. Erkeklerde beş yıllık GSKH %73,4 
iken kızlarda %77,9 idi (p=0,33). Bir yaş altında 
beş yıllık GSKH %52,7 iken, 1-4 yaş arasında 
%83,4 olduğu, 5-9 yaş arasında %71’e 
gerilediği görüldü. 

Toplam 68 olgu karaciğer tümörü tanısı ile 
kaydedilmişti. Bu olguların 35’i (%51,5) 
hepatoblastom, 33’ü (%48,5) hapatosellüler 
karsinom tanısı almıştı. Ortalama tanı yaşı 
hepatoblastomda 1 yaş (0-17 yaş), 
hepatosellüler karsinomda ise 12 yaş (0-18 
yaş) idi. Tüm karaciğer tümörlerinde beş yıllık 
GSKH %65 saptandı. Erkeklerde beş yıllık 
GSKH %59 iken kızlarda %72,1 idi (p=0,5). 

Hepatoblastom tanısı alan 35 olgunun 22’si 
erkek, 13’ü kızdı. Olguların 32’si (%91,4) 0-4 
yaş arasında tanı almıştı. Hepatoblastom tanısı 
alan hastaların beş yıllık GSKH %72,4 idi. 
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Erkeklerde beş yıllık GSKH %62 iken kızlarda 
%91,7 olarak saptandı (p=0,064). 

Hepatosellüler karsinom tanısı alan 33 olgunun 
17’si erkek, 16’sı kızdı. Olguların 24’ü (%72,8) 
10 yaş ve üzerindeydi. Hastaların beş yıllık 
GSKH %55 idi. Erkeklerde beş yıllık GSKH 
%51 iken kızlarda %56 olarak saptandı 
(p=0,66). 

Kemik tümörü tanısı alan 494 olgunun 211’i 
(%42,7) osteosarkom, 180’i (%36,4) Ewing 
sarkom tanısı almıştı. Kondrosarkom tanısı 
alan 17 hasta vardı. Tüm kemik tümörlerinde 
beş yıllık GSKH %56,1 iken cinsiyetlere göre 
baktığımızda erkeklerde %55, kızlarda %57,5 
olduğu ve aralarında genel sağ kalımda farklılık 
olmadığı görüldü (p=0,56). Yaş gruplarına göre  
beş yıllık genel sağ kalım hızlarına baktığımız 
da 10-14 yaş arası tanı alan grupta sağ kalım 
hızının en yüksek olduğu görülürken (%67), 1- 
4 yaş arası tanı alanlarda (%41) ve 15 yaş üstü 
tanı alanlarda (%45,7) en düşük olduğu 
görüldü.  

Osteosarkom merkezimizde en sık görülen 
(n=211) kemik tümörü idi. Olguların 120’si 
erkek, 91’i kızdı. Ortanca tanı yaşı 14 yaş (5-18 
yaş) olup, tanı sırasında %89,6’ sı ≥10 yaş idi. 
Beş yıllık GSKH erkeklerde %52 iken kızlarda 
%63,4 olarak saptandı ancak istatiksel olarak 
anlamlı bulunmadı (p=0,35). 

İkinci sıklıkta görülen kemik tümörü Ewing 
sarkomu (n=180) idi. Olguların 110’u erkek, 
70’i kızdı. Ortanca tanı yaşı 13 yaş (0- 18 yaş) 
olup, başvuruda %79,4’ ü ≥10 yaş idi. Beş yıllık 
GSKH erkeklerde %52,2 iken kızlarda %55,2 
saptandı (p=0,78). 

Yumuşak doku sarkomu tanısı alan olgularda 
en sık rabdomyosarkom saptandı (n=132; 
%57,6). Diğer spesifik yumuşak doku 
sarkomları 69 hastada (%30,1), fibrosarkom 19 
hastada (%8,3), Kaposi sarkomu 2 hastada 
(%0,9) saptandı. Beş yıllık GSKH erkeklerde 
%65,7 iken kızlarda %63,2 olarak saptandı 
(p=0,77).  

Rabdomyosarkom tanısı alan 132 hastanın 
ortalama tanı yaşı 6 yaş (0-18 yaş) idi. Diğer 
yumuşak doku sarkomlarından farklı olarak 
olguların %43,2‘si 0-4 yaş aralığında tanı 
almıştı, ≥10 yaş tanı alan hastalar tüm 
olguların %32,6’sını oluşturmaktaydı. Olguların 
80’i (%60,6) erkek, 52’si (%39,4) kızdı. Beş 
yıllık GSKH’na bakıldığında; erkekler %62,5; 
kızlar %60,7 idi (p=0,79). 

Germ hücreli tümör tanısı alan olgulardan 27’si 
(%20) intrakranial/intraspinal germ hücreli 
tümör, 93 olgu (%69) gonadal germ hücreli 
tümör tanısı almıştı. Cinsiyete göre beş yıllık 

GSKH’lerini karşılaştırdığımızda erkeklerde 
%76, kızlarda %85,4 olduğu görüldü ancak 
anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,22). Yaş 
gruplarına göre beş yıllık GSKH 1-4 yaş arası 
%42,5; 5-9 yaş arası %68,6; 10-14 yaş arası 
%80; 15-19 yaş arası %95,7 olarak saptandı. 

Epitelyal tümör tanısı alan olgularda en sık 
tiroit karsinomu (n:191; %50) ; ikinci sıklıkta 
nazofarinks karsinomu (n:70; %18,3) saptandı. 
Diğer çocukluk çağı tümörlerinden farklı olarak 
bu grup tümörler kızlarda daha sık saptandı 
(E/K:0,61). Hodgkin lenfomadan sonra beş 
yıllık GSKH’lerin en iyi olduğu tümör 
gruplarından biri idi (%90). Ayrıca cinsiyete 
göre beş yıllık GSKH’ye baktığımızda kızlarda 
(%94,7) sağ kalım hızlarının erkeklere göre 
(%85,3) anlamlı yüksek olduğu görüldü 
(p=0,00). 

Yaş gruplarına göre dağılım ve GSKH 
değerlendirildiğimizde; <1 yaş en sık MSS 
tümörü (%23,6), ikinci sıklıkta nöroblastom 
(%20,5), üçüncü sıklıkta ise lösemiler (%14,9) 
saptanırken, bu grupta beş yıllık GSKH %71,3 
idi. 1-4 yaş aralığında en sık lösemiler (%37,4), 
ikinci sıklıkta MSS tümörleri (%22,1), üçüncü 
sıklıkta nöroblastom (%9,4) görülmekteydi ve 
GSKH %72 idi. 5-9 yaş grubunda ilk sırayı 
MSS tümörleri (%32,2) almaktayken, ikinci 
sıklıkta lösemiler (%30,6), sonrasında ise 
lenfomalar (%16,2) görülmekteydi. Bu yaş 
grubunda beş yıllık GSKH %76 idi. 10-14 yaş 
grubunda en sık MSS tümörleri (%22,3), ikinci 
sıklıkta lösemiler (%21,7), sonrasında ise 
lenfomalar (%19) görülmekteydi. Bu yaş 
grubunda kemik tümörlerinin belirgin arttığı 
görüldü (%17,1). Beş yıllık GSKH bu grupta 
%77 idi. On beş yaş ve üzerindeki hastalarda 
diğer gruplardan farklı olarak ilk sırada 
epiteliyal tümörler (%18,8), ikinci sıklıkta kemik 
tümörleri (%18), üçüncü sıklıkta MSS tümörleri 
(%17,5) görülmekteydi. Beş yıllık GSKH bu 
grupta %71,5 idi. 0-14 yaş arası grupla 
karşılaştırıldığında; ≥15 yaş olan hastalarda 
GSKH‘nin daha düşük olduğu görüldü 
(p=0,019). Yine ≥15 yaş olan hastalarda 
erkeklerde beş yıllık GSKH %66,9 iken kızlarda 
%76,8 idi ve anlamlı yüksekti (p=0.01). 

Tartışma 

Merkezimizin 1992-2017 verileri değerlendiril-
diğinde en önemli sonuçlardan birisi kanser 
türlerinin dağılımının ülkemizden farklı olmasıydı. 
Merkezimizde en sık lösemiler, ikinci sıklıkta 
MSS tümörleri, üçüncü sıklıkta ise lenfomalar 
görülmekteydi. Çetingül ve ark. tarafından 1979-
1988 yılları arasındaki merkezimizdeki çocukluk 
çağı kanserleri değerlendirildiğinde en sık 
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lösemiler, ikinci sıklıkta MSS tümörü, üçüncü 
sırada ise lenfomalar gelmekteydi ve şu anki 
sonuçlarımızla benzerdi (7). 

Ülkemizde Türk Pediatrik Onkoloji Grubu ve Türk 
Pediatrik Hematoloji Derneğini 33 merkezden 
topladığı kanser kayıtlarının sonuçlarına 
baktığımızda 2009-2018 arasında ülkemizde 
çocukluk çağı kanserlerinde ilk sırada lösemiler 
(%27,8), ikinci sırada lenfomalar (%19,1), üçüncü 
sırada ise MSS tümörleri (%13,3) yer almaktadır 
(8). 2002-2008 verilerine bakıldığında bu 
sıralamanın yine aynı olduğu görülmektedir (9). 
Bizim hasta grubumuzda ülke verilerimizden 
farklı olarak MSS tümörleri lenfomalardan daha 
sık görülmekteydi.  

Amerikan Ulusal Kanser Enstitüsü 2017 verilerine 
baktığımızda, en sık MSS tümörleri (%26), ikinci 
sıklıkta lösemiler (%25), sonrasında lenfomalar 
gelmektedir (%11) (4). 1999-2007 arasında 
Avrupa’da yapılan EUROCARE-5 çalışmasında 
da 0-14 yaş arası çocukluk çağı kanserleri 
değerlendirilmiş en sık lösemi, ikinci sıklıkta MSS 
tümörleri, üçüncü sıklıkta ise lenfoma 
saptanmıştır (2).  

Literatüre baktığımızda genel olarak Avrupa ve 
Amerika’ da MSS tümörlerinin lenfomalardan 
daha sık olduğu, Afrika ve Orta Asya ülkelerinde 
ise lenfomaların ön planda olduğu şeklinde bir 
genelleme yapılabilir. Merkezimizde de 
ülkemizden farklı olarak MSS tümörlerinin daha 
sık görülmesinin Ege bölgesinin bölgesel 
özelliklerine ve merkezimizin özellikle Beyin 
Cerrahisi ve Radyasyon Onkolojisi için referans 
merkezlerden biri olmasına bağlı olabileceği 
düşünüldü.  

Merkezimiz verilerinden elde ettiğimiz önemli bir 
sonuç da beş yıllık genel sağ kalım hızımızın 
%75 olmasıydı. Yıllara göre değerlendirdiğimizde 
1992- 1999 arasında %77, 2000-2009 arasında 
%73, 2010-2017 arasında %75 olduğu görüldü. 
İlk yıllardaki yüksekliğin hastaların izlem ve son 
durumlarında takip eksikliğine bağlı olabileceği 
düşünüldü. Ülkemiz TPOG/TPHD verilerine 
bakıldığında 2002-2008 arasında yedi yıllık genel 
sağ kalım %65,8; 2009-2018 arasında ise beş 
yıllık sağ kalım hızı %70 olarak bildirilmişti (8, 9). 
Aynı bölgede bulunduğumuz Behçet Uz Çocuk 
Hastanesi’nin 1990-1997 yılları arasında lösemi 
dışındaki kanserleri değerlendirdiği 320 hastalık 
çalışmasında beş yıllık genel sağ kalım hızı %64 
olarak bulundu (10). Bu çalışmalarla 
karşılaştırdığımızda, genel sağ kalım hızımızın 
ülkemiz ortalamasından yüksek olduğu 
görülmektedir. Literatüre bakıldığında gelişmiş 
ülkelerde genel sağ kalım hızları %80’leri 
bulmaktadır. EUROCARE-5 çalışması 1999- 

2007 arası Avrupa’daki 29 ülkeden 74 
merkezdeki toplam 157499 hastayı 
değerlendirmiş ve beş yıllık genel sağ kalım 
hızını %77,9 saptandı (2). Almanya 2003-2012 
arası genel sağ kalım hızını %84, Avusturya 
1994-2011 arasını %86, İsviçre 2004-2013 
arasını %88 olarak bildirildi (11-13). Ancak bu 
yüksek sağ kalım hızlarında bu ülkelerin çocukluk 
çağı kanserlerinde klinik çalışmalarda yer 
almalarının rolü büyüktür. Tüm bu bilgiler 
ışığında, her ne kadar merkezimizde sağ kalım 
hızları ülkemiz ortalamasının üstünde ise de 
gelişmiş ülkelerdeki oranlara baktığımızda bu 
konuda daha çok yol alınması gereklidir. 

Genel sağ kalım hızlarını kanser tiplerinde ayrı 
ayrı Avrupa verileri ile karşılaştırdığımızda, 
merkezimizdeki lösemi, lenfoma, MSS tümörü, 
germ hücreli tümörler ve epiteliyal tümörlerde sağ 
kalım hızlarının Avrupa verileri ile benzer olduğu 
görülmüştür. Ancak kemik tümörlerinde 
(EUROCARE-5 %67, merkezimiz %56), böbrek 
tümörlerinde (EUROCARE-5 %89,4, merkezimiz 
%75) ve retinoblastomda (EUROCARE-5 %96,4, 
merkezimiz %72) sağ kalım hızlarımızın belirgin 
düşük olduğu görülmüştür (2). Nöroblastomda 
1992-2017 arası genel sağ kalım hızımız %59,8’dir. 
Ancak 2010-2017 arasına baktığımızda bu oran 
%69’dur ve Avrupa’nın 1999-2007 arasında 
bildirdiği %70’e yaklaşmaktadır.  

Çalışmamızda erkek/kız oranı 1,2 saptandı. 
Ülkemiz 2009-2018 verilerinde de 1,28 olarak 
bildirildi. Kanser tiplerine baktığımızda çoğunlukla 
erkeklerde daha sık görülürken bizim çalışma 
grubumuzda Wilms tümörü ve epiteliyal tümörlerin 
kızlarda daha sık görüldüğü saptandı. Tüm olgular 
değerlendirildiğinde genel sağ kalım hızlarında 
erkekler ve kızlar arasında fark saptanmadı. 
Retinoblastom, hepatoblastom ve germ hücreli 
tümörlerde genel sağ kalım hızları kızlarda daha 
iyiydi ancak istatiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. 
Ancak epitelyal tümörlerde prognoz kızlarda anlamlı 
olarak daha iyi idi. EUROCARE-5’e baktığımızda 
cinsiyet ve genel sağ kalım arasında çocukluk yaş 
grubunda bir ilişki bildirilmemişti (2). Ancak ergen ve 
genç erişkinlerde yaptıkları çalışmada 15 yaş ve 
üzeri ergen grupta prognozun kızlarda daha iyi 
olduğu gösterildi. Bizim çalışmamızda yaş 
gruplarına baktığımızda, cinsiyetler arasında 
çocukluk yaş grubunda fark bulunmazken 15 yaş 
üstü olan grupta prognoz anlamlı olarak kızlarda 
erkeklerden daha iyiydi (14). Özellikle ergen grupta 
cinsiyet ile prognoz arasında ilişki bulunması, bu 
dönemde aktif hale gelen seks hormonlarının tümör 
biyolojisine etkisi olabileceğini düşündürmektedir. 
Williams LA ve ark. Amerika’dan 18 merkezden 
57004 hastanın verilerini değerlendirdiğinde, 
erkeklerde genel sağ kalım hızlarının kızlara göre 
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daha düşük olduğunu saptadılar. ALL, 
ependimom, nöroblastom, osteosarkom, tiroit 
karsinomu ve malign melanomda prognozun 
erkeklerde daha kötü olduğunu gösterdiler (15).  

Çalışmamızda bazı kanser gruplarında 1992- 
1999 yıllarında sağ kalım hızları yüksek iken 
zamanla düştüğü görülmektedir. Beyin ve kemik 
tümörlerinde özellikle görülen bu düşme, büyük 
ihtimalle özellikle o dönemdeki şartlar göz önüne 
alındığında merkezimize cerrahi için başvurmuş 
olan hastaların, cerrahi yapıldıktan sonra başka 
merkeze gittikleri ve bu nedenle sistemde cerrahi 
sonrası son durumlarının girilmiş olabileceği, bu 
nedenle sağ kalımın yüksek saptandığı 
düşünülmüştür. 

Sonuç 

Çalışmamız beş yıllık bir süreci kapsaması ve 
hasta sayısının yüksekliği nedeniyle ülkemizden 
bölgesel olarak bildirilen en geniş kapsamlı sağ 
kalım çalışması olarak değerlendirilebilir. Ayrıca 
sonuçlarımıza baktığımızda, sağ kalım 
hızlarımızın ülkemiz ortalaması üzerinde olduğu 
ve gelişmiş ülkelere yakın olduğu görülmektedir. 
Çocukluk çağı kanserlerinde ülke çapında tedavi 
ve izlemdeki eksiklerimizin belirlenebilmesi ve 
sağ kalım hızlarımızın yükseltilebilmesi için 
bölgesel olarak yapılmış daha çok çalışmaya 
ihtiyacımız vardır. 
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Öz 

Amaç: Ege Üniversitesi Kanserle Savaş Uygulama ve Araştırma Merkezi’nde (EÜKAM) kayıtlı olan, baş-
boyun bölgesi yerleşimli tümör tanısı alan hastaların, genel demografik özellikleri, tümör yerleşim sıklığı, 
kanser yerleşimlerine göre genel sağ kalımları araştırılmıştır. 

Gereç ve Yöntem: EÜKAM’nin kanser kayıt elemanları tarafından kaydedilen 1992-2016 yılları 
arasında, Ege Üniversitesinde kayıtlı 6951 Baş-Boyun kanserli hasta topografi koduna göre; tanı yaşı, 
tümör yerleşimi, histopatolojileri, cinsiyetleri, uygulanan tedavi yöntemleri, son durumları, takip süreleri 
değerlendirilmiştir. 

Bulgular: Olgularımızın 6549’u (%94,2) karsinom, larinks %45,3 oranıyla en sık yerleşim yeridir. 
Olguların %80’i erkektir. Cinsiyetlere göre tümör yerleşim yeri, erkeklerde sıklıkla larinkse (%57,3), 
kadınlarda oral kavite bölgesine (%40,6) olmuştur. Olguların çoğunlukla lokal sınırlı evrede tanı 
almışlardır (%47,9). Tüm olgularda beş ve 10 yıllık genel sağ kalım sırasıyla %56, %48’dir. Larinks ve 
nazofarinks yerleşiminde beş yıllık sağ kalım sırasıyla %61 ve %57 bulunmuştur. 

Sonuç: Larinks kanseri en sık görülen tümör olup ve beş yıllık genel sağ kalım %61’dir. Yıllar içinde baş-
boyun tümörlü olgu sayısında artış devam etmiştir. 

Anahtar Sözcükler: Baş-boyun kanserleri, epidemiyoloji, larinks, nazofarinks, orofarinks, hipofarinks, 
oral kavite, sağ kalım. 

Abstract 

Aim: General demographic characteristics, tumor localization frequency and overall survival according to 
cancer locations of the patients diagnosed with head and neck tumor located in EU Cancer Control 
Application and Research Center (EUKAM) were investigated. 

Methods: According to the topography code of 6951 head and neck cancer patients registered at Ege 
University between 1992-2016; diagnosis age, tumor location, histopathology, sex, treatment modalities, 
latest status, follow-up period were evaluated. 

Results: 6549 (94.2%) of our cases were diagnosed as carcinoma, the larynx is the most common site 
with a rate of 45.3%.  Male are 80% of the cases.  According to genders, tumor location was mostly in 
the larynx (57.3%) in males and in the oral cavity (40.6%) in females. Most of the cases were diagnosed 
in locally limited stage (47.9%). Overall survival at 5 and 10 years was 56% and 48%, respectively. The 
5-year survival rate in the larynx and nasopharynx was 61% and 57%, respectively. 

Conclusion: Laryngeal cancer is the most common tumor and 5-year overall survival is 61%. Over the 
years, the number of cases with head and neck tumors continued to increase. 

Keywords: Head and neck cancers, epidemiology, larynx, nasopharynx, oropharynx, hypopharynx, oral 
cavity, survival. 
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Giriş 

Baş-boyun kanserleri dünya genelinde 6. en sık 
görülen kanser grubudur. Tüm kanserlerin %6’sı ve 
ölümlerinin %1-2’sidir (1). Diğer kanserler arasında, 
bölgelere göre %5 ile 40 arasında yüksek farklılık 
gösterip, Hindistan ve Sri Lanka en sık tanının 
konulduğu bölgelerdir (2). Bu coğrafi farklılıklar; risk 
faktörleri, sosyo-kültürel özellikler ve veri toplama 
yöntemlerinden kaynaklanabilir (3). Baş-boyun 
tümörleri, yerleşim yerlerine göre oral kavite, 
orofarinks, nazofarinks, hipofarinks, larinks, 
sinonazal yerleşimli üst hava yolu-yutak bölgesi 
olarak tanımlanır. Bu bölgedeki yapılar birbirine ne 
kadar yakın olsa da tümör etiyolojisi, histolojisi, 
tedavi yaklaşımı ve prognozu açısından oldukça 
farklılık göstermektedir. Etiyolojide en başta tütün 
ve alkol tüketimi olmak üzere, orofarinks 
karsinomlarında sıklıkla Human Papilloma Virus 
(HPV), nazofarinks karsinomlarında Epstein-Barr 
Virusü (EBV), genetik, radyasyon maruziyeti, 
nitrozamin, çevresel faktörler yer alır (4). 

Baş-boyun bölgesi vücudun küçük bir kısmı 
olmasına rağmen bu bölge, bireyin sosyal 
etkileşiminde, solunum, beslenme gibi 
fonksiyonlarında önemlidir. Dolayısıyla tümörün 
yerleşim yeri, boyutu ve yayılma şekli, uygulanan 
tedaviler (cerrahi ve radyoterapi), çok çeşitli yapısal 
ve fonksiyonel deformasyonlara sebep olup kişinin 
konforunu ve sosyal yaşamını kısıtlayabilir. Son 
yıllarda tümör patogenezi ve tedavilerdeki 
gelişmelere rağmen bu hastalarda ortalama beş 
yıllık sağ kalım %50’dir (5). 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi tüm 
Türkiye ve özellikle Ege Bölgesi’nden başvuran baş 
boyun kanserli olguların tanı ve tedavisini yapan 
üçüncü basamak donanımlı bir hastanedir. Bu 
çalışmada; E.Ü. Kanserle Savaş Uygulama ve 
Araştırma Merkezi’nde (EÜKAM) kayıtlı olan, baş-
boyun bölgesi yerleşimli tümör tanısı alan 
hastaların, genel demografik özellikleri, tümör 
yerleşim sıklığı, kanser yerleşimlerine göre genel 
sağ kalımları araştırılmıştır. 

Gereç ve Yöntem 

EÜKAM’nin özel eğitimli ve sertifikalı kanser kayıt 
elemanları tarafından kaydedilen 1992-2016 yılları 
arasında, Ege Üniversitesinde kayıtlı 6951 Baş-
Boyun kanserli hasta topografi koduna göre C01 dil 
kökü, C02 dil ve lingual tonsil, C03-06 oral kavite, 
C07-08 tükürük bezileri, C09 tonsil, C10 orofarinks, 
C11 nazofarinks, C12-13 hipofarinks, C30-31 
sinonazal, C32 larinks malign neoplazileri alt 
başlıkları ile; tanı yaşı, tümör yerleşimi, 
histopatolojileri, cinsiyetleri, uygulanan tedavi 
yöntemleri, son durumları, takip süreleri 

değerlendirilmiştir. Çalışma için Ege Üniversitesi 
Tıbbi Araştırmalar Etik Kurulundan 19-9.1T/49 
numarası ile onayı alınmıştır.  

CANREG 4 programı ile kaydedilen, SPSS 18.0 
versiyonuna aktarılan retrospektif veriler ile hasta ve 
hastalık özelliklerinin sıklığı ve bu özelliklerin tümör 
yerleşim sıklığı açısından karşılaştırmaları, genel 
sağ kalımları araştırılmıştır. Genel sağ kalım analizi 
için Kaplan-Meier yöntemi ve ardından tümör 
yerleşim bölgelerine göre sağ kalım 
karşılaştırmaları long-rank testi ile yapılmıştır. 
p≤0,05 değeri anlamlı kabul edilmiştir.  

Bulgular 

     Olgularımızın 6549’u (%94,2) karsinom, 287’si 
(%4,1) lenfoma, 73’ü (%1,1) sarkom, 42’si (%0,6) 
melanom histopatolojisindedir (Şekil-1). Baş-boyun 
karsinomları yerleşimlerine göre oral kavite, 
orofarinks, hipofarinks, larinks, nazofarinks, 
sinonazal ve tükürük bezi olarak gruplandırılmıştır. 
Larinks %45,3 oranıyla en sık yerleşim yeridir. 
Sinonazal ve tükürük bezi yerleşimleri %4 oranıyla 
en az görülen yerleşimdir (Şekil-2). Farklı 
histopatolojilerin yerleşim sıklığına bakıldığında, 
karsinomların larinkse; lenfomaların, orofarinkse; 
sarkom ve melanomların sinonazal bölgede 
yerleştiği görülmüştür (Tablo-1). 

  

 

Şekil 1. Baş-boyun kanserlerinin histopatolojilerine 

göre dağılımı. 

 
Şekil-2. Baş-boyun kanserlerinin yerleşimlerine göre 

dağılımı. 
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Karsinom histopatolojisindeki olguların %78,7’si 
skuamöz hücreli karsinomdur. Olguların %80’i 
erkektir, cinsiyetlere göre tümör yerleşim yeri, 
erkeklerde sıklıkla larinkse (%57,3), kadınlarda oral 
kavite bölgesine (%40,6) olmuştur (Şekil-3). Olgular 
TNM evrelemesi ile insitu, lokal sınırlı, lokal ileri, 
lokal bölgesel ve metastatik olarak gruplandırılmış, 
çoğunlukla lokal sınırlı evrede tanı almışlardır 
(%47,9). Hastaların %7,7’sinde tanı anında 
metastaz saptanmıştır (Tablo-2). 

Yaş gruplarına göre 0-19, 20-29, 30-39,40-49, 50-
59, 60-69, 70 ve üzeri olarak yedi gruba ayrılan 
olgular histopatolojilerine göre analiz edilmiştir. Baş-
boyun bölgesinde gelişen sarkomlar en sık 0-19 
yaş grubunda görülmüş, diğer tümörler sıklıkla 
daha ileri yaşta artış göstermiştir (Tablo-3). Baş-
boyun karsinomları yaş gruplarına göre 
lokalizasyonları 39 yaşına kadar en sık yerleşim 
yeri %39 oranı ile nazofarinkstir, 0-19 yaş arasında 
bu oran %83’lere çıkmaktadır. Kırk yaş ve üzeri tüm 
gruplarda en sık yerleşim yeri larinkstir. Olguların 
%57,3’sine cerrahi tedavi uygulanmış, bunların da 
%65’i adjuvan radyoterapi almıştır. Olguların %27’si 
de küratif kemoradyoterapi ile tedavi edilmiştir 
(Şekil-4). Tüm olgularda beş yıllık genel sağ kalım 
%56, 10 ve 1beş yıllık sırası ile %48, %34’tür. 
Yerleşimlere göre beş yıllık genel sağ kalım analizi 
orofarinks yerleşiminde %42 oranı ile en düşüktür. 
Larinks ve nazofarinks yerleşiminde beş yıllık sağ 
kalım sırasıyla %61 ve %57 bulunmuştur (Tablo-4, 

Şekil-5). 1992-2016 yılları arasında tüm 
yerleşimlerde tanı alan hasta sayısında artış 
mevcuttur. Bu artış istatistiksel olarak anlamlı 
bulunmuştur (Şekil-6). 

 

 
Şekil-3. Baş-boyun kanserlerinin cinsiyetlere göre 

dağılımı.

 
Tablo-1. Histolojilerin yerleşimlere göre analizi (% Hasta sayısı). 

Tümör bölgesi 
Karsinom 

% 
Lenfoma 

% 
Melanom 

% 
Sarkom 

% 

Oral kavite 94,2 3,7 0,4 1,7 
Orofarinks 97,6 2,2 - 0,2 
Hipofarinks 97,7 2,0 - 0,3 
Larinks 97,4 1,9 0,4 0,2 
Nazofarinks 96,5 2,4 0,7 0,4 
Sinonasal 96,5 2,2 0,3 1,1 
Tükürük bezi 95,5 3,6 0,6 0,3 

Tablo-2. Tümör bölgelerinin evrelere göre dağılımı (% Hasta sayısı).  

Tümör 
bölgesi 

İnsitu 
% 

Lokal sınırlı 
% 

Lokal ileri 
% 

Lokal bölgesel 
% 

Metastatik 
% 

Oral kavite 41,2 14,4 15,7 18,8 24,0 

Orofarinks 27,7 4,4 7,1 5,0 10,4 

Hipofarinks 6,8 4,9 5,2 6,5 7,3 

Larinks 14,2 55,3 54,5 51,1 44,8 

Nazofarinks 6,8 12,2 10,2 11,2 7,3 

Sinonasal 1,4 3,7 3,1 3,7 3,1 

Tükürük 
bezi 

2,0 5,1 4,3 3,7 3,1 

% Dağılım 2,6 47,9 12,0 29,9 7,7 
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Tablo-3. Yaş grupları ve histopatolojilerin analizi (% Hasta sayısı). 

Yaş grupları Karsinom % Lenfoma % Melanom % Sarkom % % Dağılım 

0-19 1,6 7,8 0 37,5 1,9 

20-29 2,0 4,8 3,7 7,5 2,1 

30-39 5,2 8,4 0 2,5 5,2 

40-49 15,2 12,7 14,8 12,5 15,1 

50-59 29,3 18,1 14,8 12,5 28,9 

60-69 28,2 27,1 37 10,0 28,2 

70 ve üzeri 18,5 21,1 29,6 17,5 18,6 
 

 
Şekil 4. Baş-boyun kanserlerinde uygulanan 

tedavilerin dağılımı. 
 

 
Şekil 5. Baş-boyun kanserlerinin yerleşimlerine göre 

sağ kalım analizi     (p=0.33) 

 
Şekil-6. Baş-boyun kanserinin yıllar içindeki görülme 

sıklığı. 

Tablo-4. Yerleşimlere göre genel sağ kalım analizi. 

Tümör bölgesi beş yıllık 
10 

yıllık 
1beş 
yıllık 

20 
yıllık 

Oral Kavite %62,2 %43,3 %34,3 %23,2 

Orofarinks %42,2 %25,0 %10,4 %12,8 

Hipofarinks %58,1 %49,2 %34,6 %15,1 

Larinks %60,7 %45,0 %35,2 %24,0 

Nazofarinks %56,6 %40,2 %32,0 %22,5 

Sinonasal %52,3 %38,0 %27,0 %14,0 

Tükürük bezi %59,2 %30,3 %19 %0,9 

 

Tartışma 

Bu çalışmada 1992-2016 yılları arasında Ege 

Üniversitesi Kanserle Savaş Uygulama ve Araştırma 

Merkezi (EÜKAM)’nde kayıtlı baş-boyun bölgesi 

yerleşimli kanser tanısı alan hastalara ait 

epidemiyolojik özellikler değerlendirilmiş, Türkiye ve 

global istatistikler ile karşılaştırılmıştır. Olgularımızın 

%94’ü karsinom tanısı almıştır ve bunlarında %78’i 

skuamöz hücreli karsinom histopatolojisindedir. 

Çalışmada sadece karsinom tanılı baş-boyun tümörleri 

analiz edilmiştir: anatomik yerleşime göre larinks 

%48,3 ile ilk, oral kavite %21 ile ikinci sırada yer 

almıştır. Ülkelere göre bu sıra değişebilmektedir; 

benzer coğrafi bölgede bulunduğumuz Iran’da yapılan 

epidemiyolojik çalışmada da larinks %48 ile birinci, oral 

kavite %16 ile ikinci sırada olup sonuçlar bizimki ile 

benzerdir (6, 7). 2019 yılı ASCO (American Society of 

Clinical Oncology) kanser istatistik verilerine göre yeni 

tanı alan oral kavite kanserli hasta sayısının yaklaşık 

35 bin, larinks yerleşimlinin ise bunun yaklaşık üçte biri 

kadar olduğu bildirilmiştir. Batı toplumlarında larinks 

kanseri insidansı düşme eğiliminde olup orofarinks 

kanseri artmaktadır (8). Sağlık Bakanlığı 2011-2015 

yılları arası Kanser İstatistik Verilerine göre baş-boyun 

kanserli yeni tanı alan 13.778 olgu kaydedilmiş olup, 

bunların %46’sı larinks karsinomu, %25’i oral kavite 

tümörleridir. Erkeklerde larinks kanserinde yaşa 

standardize edilmiş hız 6,6 iken diğer baş-boyun 
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tümörlerinde 5,3 olmuştur. Kadınlarda ise bu oran 

sırasıyla 0,5 ve 2,1’dir (9). Çalışmamızda erkek kadın 

oranı 4’tür. Dünyada ise bu oran 3’tür. Özellikle 

gelişmiş ülkelerde baş boyun kanserleri kadınlarda 

daha az görülür (10). Epidemiyolojik çalışmalar baş 

boyun kanserlerinin yaşla arttığını göstermektedir (11). 

Avrupa’daki verilerde olguların %98’i 40 yaş ve 

üzeridir. Bizim çalışmamızda olguların %92’si 40 yaş 

ve üzeridir.  

Baş boyun kanserlerinde beş yıllık sağ kalım gelişen 

tedavi stratejilerine rağmen ortalama %50’dir (5).  

Bizim çalışmamızda tüm olgularda beş yıllık genel sağ 

kalım %56’dır. Tümör yerleşimine göre larinks %61, 

nazofarinks %57, orofarinkste %42, oral kavite 

karsinomunda %62’dir. EUROCARE-5 popülasyon 

bazlı tüm Avrupa ülkelerindeki baş-boyun kanserli 

hastaların değerlendirildiği epidemiyolojik çalışmada, 

beş yıllık rölatif sağ kalım oranları larinkste %62, 

nazofarinkste %53, orofarinkste %40, oral kavite 

tümörlerinde %48’dir (12). SEER (Surveillance, 

Epidemiology, and End Results) 2011 yılı kanser 

istatistik verilerine göre beş yıllık sağ kalım larinkste 

%60, nazofarinks %59, orofarinks %42 ve oral kavite 

%60, dil %63 olup (13) bizim beş yıllık sonuçlarımızla 

benzerdir. Lambert ve arkadaşlarının oral kavite ve 

farinks kanserleri ile ilgili yaptığı bir analizde gelişmiş 

ülkelerde beş yıllık sağ kalım %67’lere çıkarken, bu 

oran az gelişmiş ülkelerde %44’lere düşmüştür (14). 

EUROCARE-5 çalışmasında farklı coğrafik 

yerleşimlerde maruz kalınan risk faktörlerindeki 

farklılıklar özellikle nazofarinks ve orofarinks 

karsinomunda EBV ve HPV enfeksiyonu, sigara ve 

alkol tüketim sıklığı, tanı konulduğundaki evre, 

tedavinin başlama zamanı gibi faktörlerin sağ 

kalımdaki farklılıkların nedeni olduğu düşünülmüştür. 

Çalışmada bölgesel sağ kalım farklılıkları araştırılmış; 

Doğu Avrupa’da baş-boyun kanserlerinde beş yıllık 

sağ kalım en düşük bulunmuştur. Norveç, Avrupa’nın 

merkezi, İngiltere-İrlanda’da ise tonsil, larinks, oral 

kavitede ortalama bir sağ kalım varken, nazofarinks ve 

hipofarinkste sonuçlar en iyi olmuştur (12).     

1992-2016 yıllar arasında tüm yerleşimlerde tanı alan 

hasta sayısı artarken bu artışın larinks karsinomunda 

daha belirgin olduğu izlenmiştir. Gelişmiş ülkelerde ise 

yıllar içinde muhtemelen sigara tüketimindeki 

azalmaya bağlı larinks karsinomunda düşme eğilimi 

varken orofarinks karsinomu sabit kalmış veya artış 

göstermiştir. Bu durum HPV etkeninin artması ile 

açıklanabilir (11). Bizim verilerimizde orofarinks ve 

hipofarinks karsinomunda yıllar içinde hafif artış eğilimi 

izlenmiştir.  

Ege Üniversitesi Kanserle Savaş, Uygulama ve 

Araştırma merkezinde kayıtlı baş-boyun kanserli 

hastaların epidemiyolojik verilerinin değerlendirildiği bu 

çalışmada, batı ülkelerinin aksine Sağlık Bakanlığı 

istatistik verilerinde olduğu gibi larinks kanseri en sık 

görülen tümör olup ve beş yıllık genel sağ kalım 

%61’dir, en kötü sonuç %45 sağ kalım oranı ile 

orofarinks karsinomunda olmuştur. Yıllar içinde baş-

boyun tümörlü olgu sayısında artış devam etmiştir.  

 

Çıkar çatışması: Yazarların çıkar çatışması yoktur. 
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Öz 

Amaç: Ege Üniversitesi Hastanesi’nde (EÜH) Erkek Genital Sistem Kanseri (EGSK) tanısı ile 

tedavileri yapılan 5.634 kayıtlı olgunun epidemiyolojik ve genel sağ kalım (GSK) özelliklerini 

istatistiksel açıdan değerlendirmektir.  

Gereç ve Yöntem: Sınıflandırmalarda ve sağ kalım analizlerinde “Surveillance, Epidemiology, and 

End Results” (SEER) verileri göz önüne alınmıştır. CANREG-4 programı ile kaydedilen veriler SPSS 

programına aktarılmıştır. İstatistik analizde Ki-kare yöntemi ve doğrusal modellemeler yapılmış ve 

p<0,05 anlamlı kabul edilmiştir.  

Bulgular: EGSK, EÜH kanser olgularının %5,3’ni, erkek kanserlerinin %10,1’ni oluşturmaktadır. 

EGSK’lerinin %84,7’si prostat, %15,3’ü ise testis yerleşimlidir. EGSK’lerinin yaş gruplarına göre 

dağılımında prostat kanserleri en sık 60-69 yaş grubunda, testis tümörleri ise 30-39 yaş grubunda yer 

almaktadır. Evrelendirme yapılabilen prostat kanserleri %60,9 lokalize, %20,2 lokal ileri, %16,8 

metastatik dönemde tanı almışlardır. Prostat kanserinde yıllara göre doğrusal bir artış vardır 

(p<0,0001), testis tümöründe ise artış saptanmamıştır. Prostat kanserlerimizde medyan sağ kalım 120 

ay, 5 ve 10 yıllık genel sağ kalım (GSK) oranları %74,2 ve %55,2’dir. Evrelere göre 5 ve 10 yıllık sağ 

kalım oranları sırasıyla; lokalize evrede %86,3 ve %70, lokal ileri evrede %78,1 ve %62,7, metastatik 

dönemde %21,7 ve %14’tür. Testis tümörlerinde olguların %45,4’ü seminom, %54,6’sı 

nonseminomdur. Testis tümörlerinde 5 ve 10 yıllık sağ kalımlar sırasıyla %86,6 ve %82,9’dir. 

Histopatolojiye göre 5 ve 10 yıllık GSK sırasıyla; seminomlarda %95,7 ve %94,2, nonseminomlarda 

ise %80.6 ve %75,2’dir (p<0,001).  

Sonuç: EÜH’de EGSK’lerinin %84,7’si prostat, %15,3’ü testis tümörüdür. Yıllar içinde prostat 

kanserinde doğrusal artış saptanmış, 5 ve 10 yıllık GSK oranları prostat kanseri için sırasıyla %74,2 ve 

%55,2, testis tümörlerinde %86,6 ve %82,9 bulunmuştur. Seminomlarda 10 yıllık sağ kalım %94,2 iken 

non-seminomlarda %75,2’ye düşmektedir. 

Anahtar Sözcükler: Erkek genital kanser, prostat kanseri, testis tümörü, epidemiyoloji, insidans, 

mortalite. 

Abstract 

Aim: The aim of this study is to evaluate the epidemiological and survival characteristics of 5634 

patients with Male Genital System Cancer (MGSC) who were treated at Ege University Hospital 

(EUH). 

 
Yazışma Adresi: Ayfer Haydaroğlu 
Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyasyon Onkolojisi 
Anabilim Dalı, İzmir, Türkiye 
E-mail: haydaroglua@gmail.com 

 
 
 
 

https://orcid.org/0000-0001-5709-0981
https://orcid.org/0000-0002-4010-8353
https://orcid.org/0000-0001-6546-5368
https://orcid.org/0000-0003-4596-2986
https://orcid.org/0000-0002-1100-6657
https://orcid.org/0000-0003-4775-3942
https://orcid.org/0000-0003-1856-0404
https://orcid.org/0000-0003-0328-0565
https://orcid.org/0000-0003-3058-9971
https://orcid.org/0000-0001-5709-0981
https://orcid.org/0000-0002-4010-8353
https://orcid.org/0000-0001-6546-5368
https://orcid.org/0000-0003-4596-2986
https://orcid.org/0000-0002-1100-6657
https://orcid.org/0000-0003-4775-3942
https://orcid.org/0000-0003-1856-0404
https://orcid.org/0000-0003-0328-0565
https://orcid.org/0000-0003-3058-9971
https://orcid.org/0000-0001-5709-0981
https://orcid.org/0000-0002-4010-8353
https://orcid.org/0000-0001-6546-5368
https://orcid.org/0000-0003-4596-2986
https://orcid.org/0000-0002-1100-6657
https://orcid.org/0000-0003-4775-3942
https://orcid.org/0000-0003-1856-0404
https://orcid.org/0000-0003-0328-0565
https://orcid.org/0000-0003-3058-9971
https://orcid.org/0000-0001-5709-0981
https://orcid.org/0000-0002-4010-8353
https://orcid.org/0000-0001-6546-5368
https://orcid.org/0000-0003-4596-2986
https://orcid.org/0000-0002-1100-6657
https://orcid.org/0000-0003-4775-3942
https://orcid.org/0000-0003-1856-0404
https://orcid.org/0000-0003-0328-0565
https://orcid.org/0000-0003-3058-9971
https://orcid.org/0000-0001-5709-0981
https://orcid.org/0000-0002-4010-8353
https://orcid.org/0000-0001-6546-5368
https://orcid.org/0000-0003-4596-2986
https://orcid.org/0000-0002-1100-6657
https://orcid.org/0000-0003-4775-3942
https://orcid.org/0000-0003-1856-0404
https://orcid.org/0000-0003-0328-0565
https://orcid.org/0000-0003-3058-9971
https://orcid.org/0000-0001-5709-0981
https://orcid.org/0000-0002-4010-8353
https://orcid.org/0000-0001-6546-5368
https://orcid.org/0000-0003-4596-2986
https://orcid.org/0000-0002-1100-6657
https://orcid.org/0000-0003-4775-3942
https://orcid.org/0000-0003-1856-0404
https://orcid.org/0000-0003-0328-0565
https://orcid.org/0000-0003-3058-9971
https://orcid.org/0000-0001-5709-0981
https://orcid.org/0000-0002-4010-8353
https://orcid.org/0000-0001-6546-5368
https://orcid.org/0000-0003-4596-2986
https://orcid.org/0000-0002-1100-6657
https://orcid.org/0000-0003-4775-3942
https://orcid.org/0000-0003-1856-0404
https://orcid.org/0000-0003-0328-0565
https://orcid.org/0000-0003-3058-9971
https://orcid.org/0000-0001-5709-0981
https://orcid.org/0000-0002-4010-8353
https://orcid.org/0000-0001-6546-5368
https://orcid.org/0000-0003-4596-2986
https://orcid.org/0000-0002-1100-6657
https://orcid.org/0000-0003-4775-3942
https://orcid.org/0000-0003-1856-0404
https://orcid.org/0000-0003-0328-0565
https://orcid.org/0000-0003-3058-9971
https://orcid.org/0000-0001-5709-0981
https://orcid.org/0000-0002-4010-8353
https://orcid.org/0000-0001-6546-5368
https://orcid.org/0000-0003-4596-2986
https://orcid.org/0000-0002-1100-6657
https://orcid.org/0000-0003-4775-3942
https://orcid.org/0000-0003-1856-0404
https://orcid.org/0000-0003-0328-0565
https://orcid.org/0000-0003-3058-9971


2019;Cilt / Volume: 58 (Ek Sayı / Supplement)  121 

 

Materials and Methods: Surveillance, Epidemiology, and End Results (SEER) data were considered for 
classification and survival analysis. The data were recorded using the CANREG-4 program and transferred 
to SPSS program for statistical analysis. Chi-square test and linear model was used for statistical analysis, 
and p<0.05 value was considered significant. 

Results: MGSC accounts for 5.3% of all EUH cancer patients and 10.1% of all male cancers. 84.7% were 
located in the prostate, and 15.3% in the testis. According to the age groups prostate cancer was more 
frequent in males aged 60-69 years, whereas testicular cancer was more frequent in males aged 30-39 
years. Among the prostate cancer patients 60.9% had localized, 20.2% had locally advanced, and 16.8% 
had metastatic disease. There is a linear increase in prostate cancer according to years (p<0.0001), 
whereas no significant increase was detected for testicular cancer. Median survival for prostate cancer was 
120 months. Five and 10-year overall survival (OS) rates were 74.2% and 55.2% respectively. 5- and 10-
year OS rates according to stage were 86.3% and 70%, 78.1% and 62.7%, 21.7% and 14% for localized, 
locally advanced and metastatic disease respectively. For testicular tumors 45.4 % were seminoma and 
54.6% were non-seminoma. Five and 10-year OS rates for testicular tumors were 86.6% and 82.9% 
respectively. The same rates for seminomas were 95.7% and 94.2%, and for non-seminomas were 80.6% 
and 75.2% respectively (p<0,001). 

Conclusions: Among MGSC patients who were treated at EUH 84.7% were prostate and 15.3% were 
testicular cancers. A linear increase according to years was detected for prostate cancer. 5- and 10-year 
overall survival (OS) rates for prostate, and testicular cancer were 74.2% and 55.2%, and 86.6% and 
82.9% respectively. Ten-year OS rate for seminomas was 94.2% whereas it decreased to 94.2% for non-
seminomas.  

Keywords: Male genital cancer, prostate cancer, testicular tumor, epidemiology, incidence, mortality. 

 

Giriş 

Erkeklerde en sık görülen kanserler akc ğer ve 
prostat kanserler d r. Dünya genel nde kanser 
sıklığına baktığımızda erkeklerde Kuzey ve 
Güney Amer ka dak  tüm ülkeler, Avustralya, 
Avrupa nın b r çok ülkes  ve Afr ka nın b r bölümü 
dah l olmak üzere 87 ülkede prostat kanser  en 
sık görülen kanserd r. Akc ğer kanser   se Rusya, 
  n, Doğu Avrupa ve Kuzey Afr ka nın b r 
bölümünde ve Türk ye dah l 38 ülkede erkeklerde 
en sık görülen kanserdir (1). GLOBOCAN 2018 
verilerine göre tüm dünyada erkeklerde kanser 
insidansında sıklık açısından sıralamada akciğer 
kanseri %14,5 ile birinci sırada olup prostat 
kanseri %13,5 pay ile akciğer kanserini yakından 
izlemektedir. Mortalite açısından ise prostat 
kanseri akciğer, karaciğer, mide, kolorektal 
kanserlerin arkasından beşinci sırada yer 
almaktadır (2). Amerika Birleşik Devletleri’nde ise 
insidansda prostat kanseri birinci sıradayken 
mortalitede akciğer kanserinin hemen ardından 
ikinci sıradadır (3). Avrupa çalışmasında Ferlay 
ve ark. prostat kanserini insidansta birinci sırada, 
mortalitede ise akciğer ve kolorektal kanser 
arkasından üçüncü sırada bulmuşlardır (4). 
Türk ye B rleş k Ver  Tabanında  se erkeklerde 
genital sistem kanserleri solunum ve sindirim 
sistemi kanserlerinden sonra üçüncü sırada 
gelmektedir (5). 

Organ bazında ele alındığında prostat kanseri 
akciğer kanserinden sonra ikinci sırada sık 
görülmektedir.   

Bu makalede Ege Üniversitesi Hastanesi’nde 
(EÜH) 1992-2017 yılları arasında Erkek Genital 
Sistem Kanseri (EGSK) tanısı ile tedavileri 
yapılan 5634 kayıtlı olgunun epidemiyolojik ve 
genel sağ kalım (GSK) özellikleri istatistiksel 
açıdan değerlendirilmiş, sonuçlarımız literatürle 
karşılaştırılmıştır. Bu çalışma 23. Ulusal Kanser 
Kongresinde sunulmuş olup ilgili anabilim 
dallarının müsaadesiyle etik onay alınarak 
yayınlanmaktadır. 

Gereç ve Yöntem 

Ege Üniversitesi Kanserle Savaş Araştırma ve 
Uygulama Merkezi (EÜKAM)’nin özel eğitimli ve 
sertifikalı kanser kayıt elemanları tarafından 
1992-2017 arasında, 25 yıl içinde EÜH’de EGSK 
tanılı 5634 kanser kaydı yapılmıştır. 
Sınıflandırmalarda ve sağ kalım analizlerinde 
SEER verileri göz önüne alınmıştır. CANREG-4 
programı ile kaydedilen veriler SPSS programına 
aktarılmıştır. İstatistik analizde ki-kare yöntemi ve 
doğrusal modellemeler yapılmış ve p<0,05 
anlamlı kabul edilmiştir.  

Bulgular  

EÜH’de EÜKAM tarafından, 1992-2017 arası 25 
yıl içinde 117.139 kanser verisi toplanmıştır. 
Melanom dışı cilt kanserleri çıkarılırsa toplam 
olgu sayısı 107.238’dir. Melanom dışı cilt 
kanserleri hariç kanser verilerimizin %5,3’ni, 
erkek olguların ise %10,1’ni EGSK 
oluşturmaktadır (Tablo-1).  
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Tablo-1. Kayıtlı kanser olgularının sistemler ve cinsiyetlere dağılımı. 

Sistemlere Göre Dağılım 
Erkek Kadın Toplam 

n % n % n % 

Gastrointestinal sistem 11.923 21,3 7.619 14,9 19.542 18,2 

Baş ve boyun 7.225 12,9 8.176 15,9 15.401 14,4 

Solunum sistemi 12.507 22,4 1.745 3,4 14.252 13,3 

Meme 170 0,3 12.909 25,2 13.079 12,2 

Kadın genital 0 0,0 8.332 16,2 8.332 7,8 

Kan-kemik iliği 3.739 6,7 2.924 5,7 6.663 6,2 

Üriner sistem 4.744 8,5 1.288 2,5 6.032 5,6 

Merkezi sinir sistemi 2.949 5,3 2.928 5,7 5.877 5,5 

Erkek genital 5.634 10,1 0 0,0 5.634 5,3 

Lenf sistemi 2.298 4,1 1.623 3,2 3.921 3,7 

Primeri bilinmeyen 2.053 3,7 1.397 2,7 3.450 3,2 

Nadir tümörler 949 1,7 945 1,8 1.894 1,8 

Bağ dokusu 942 1,7 837 1,6 1.779 1,7 

Kemik-eklem 813 1,5 569 1,1 1.382 1,3 

Toplam 55.946 100,0 51.292 100,0 107.238 100,0 

Ki-kare: 37746,311; p<0,0001 

 

EGSK’nde 4759 (%84,5) prostat kanseri, 861 

(%15,39) testis tümörü ve 14 (%0,2) diğer erkek 

genital organ kanseri bulunmaktadır. Prostat ve 

testis dışında altı penis, beş skrotum ve bir 

epididim kanseri vardır (Tablo-2, Şekil-1). 

Tablo-2. Erkek genital sistem kanserlerinde yerleşim 

dağılımı. 

Erkek Genital Sistemi n % 

Prostat 4.759 84,5 

Testis 861 15,3 

D
iğ

e
r 

E
rk

e
k

 G
e

n
it

a
l 

O
rg

a
n

la
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Penis 6 

 Epididim 1 

 Skrotum, NOS 5 

 Erkek genital 

organları, NOS 

2 

 Toplam 14 0,2 

Toplam 5.634 100,0 

 

Şekil-1. Erkek genital sistem kanserlerinde yerleşim 

dağılımı. 

 

EGSK’nin yaş gruplarına göre dağılımında 

prostat kanserleri en sık 60-69 yaş grubunda, 

testis tümörleri ise 30-39 yaş grubunda yer 

almaktadır. Prostat kanserlerinin ileri yaşlarda, 

testis tümörlerinin ise daha genç yaşlarda 

rastlanması istatistik açıdan anlamlıdır (Ki-

kare:4527,265 p<0,0001) (Şekil-2).  
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Şekil-2. Erkek genital sistemi kanserlerinin yaş gruplarına göre dağılımları. 

 

 

Şekil-3. Erkek genital sistem kanserlerinde yıllara göre artış eğilimi. 

 

Evrelendirme yapılan prostat kanserlerinin 

%60,9’u lokalize, %20,2’si lokal ileri, %16,8’i 

metastatik dönemde tanı almışlardır (Tablo-4).  

Tablo-4. Prostat kanserlerinde tanıda evrelere göre 

dağılım. 

Evre n % 

İnsitu  64 2,2 

Lokalize Tm. 1.807 60,9 

Lokal ileri 600 20,2 

Metastatik 498 16,8 

Toplam 2.969 100,0 

 

Daha önceki döneme ait prostat kanseri 

analizlerinde lokal ileri ve metastatik dönemde 

tanı daha sık iken 25. yıl değerlendirmemizde 

lokal evrede tanı artmış ve %61’e ulaşmıştır. 

Giderek daha erken evrelerde prostat kanseri 

tanısı alma anlamlıdır (p<0,0001). EÜH kanser 

verilerinde prostat kanseri görülme sıklığında 

yıllara göre doğrusal bir artış olduğu 

(p<0,0001), testis tümörlerinde ise olmadığı 

saptanmıştır (Şekil-3).  

Prostat kanserinde medyan sağ kalım 120 ay 

olup tüm prostat kanserlerinde beş ve 10 yıllık 

GSK %74,2 ve %55,2’dir. Evrelere göre beş ve 

10 yıllık sağ kalım oranları sırasıyla; lokalize 

evrede %86,3 ve %70, lokal ileri evrede %78,1 

ve %62,7 ve metastatik dönemde ise %21,7 ve 

%14’tür (Tablo-5, Şekil-4).  

Tablo-5. Prostat kanseri sağ kalımının evrelere göre 

dağılımı.  

Evre n 
Ölüm 

n 

Yaşayan 

% 
5 yıl 10 yıl 

İn situ 64 19 70,3 75,1 64,0 

Lokalize kanser 1.724 352 79,6 86,3 70,0 

Lokal ileri kanser 487 148 69,6 78,1 62,7 

Metastatik dönem  390 299 23,3 21,7 14,0 
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Erişkin ve 19 yaş altı çocuklarda seminom-

nonseminom tip olmalarına göre testis tümörlerinin 

karşılaştırılmasında erişkinlerde; seminomların 

(%48.8), çocuklarda %7.1, non seminom 

tümörlerde ise; erişkinlerde %51.2, çocuklarda 

%92.9 olduğu görülmüştür. Bu istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p<0.0001) (Tablo-6, Şekil-5).  

 

Şekil-4. Prostat kanserinde evrelere göre sağ kalım 

grafiği. 

 

Tablo-6. Testis tümörlerinde seminom ve 

nonseminomların erişkin ve çocukluk çağına 

göre karşılaştırılması. 

Histoloji 
0-19 Yaş 20+ Yaş Toplam 

n % n % n % 

Seminom 5 7,1 386 48,8 391 45,4 

Non Seminom 65 92,9 405 51,2 470 54,6 

Toplam 70 100,0 791 100,0 861 100,0 

 

 

Şekil-5.Testis tümörlerinde seminom ve 

nonseminomların erişkin ve çocukluk çağına 

göre karşılaştırılması grafiği. 

 

Evreleme yapılabilen tüm testis tümörü olgularında 
dağılım Şekil-6’de görülmektedir. Testis 
tümörlerinde beş ve 10 yıllık sağ kalımlar sırasıyla 
%86,6 ve %82.9’dir. Histopatolojiye göre beş ve 10 
yıllık GSK sırasıyla; seminomlarda %95,7 ve 

%94,2, non seminomlarda ise %80,6 ve %75,2’ye 
düşmektedir (Wilcoxon (Gehan) Statistic=31.426 
p<0,001) (Tablo-7, Şekil-7).  

 

Şekil-6. Testis tümörlerinde evrelere göre dağılım. 

 

Tablo-7. Testis tümörlerinde histopatolojiye göre sağ kalım. 

Histoloji n 

Ölüm  Yaşayan 

1 Yıl 5 yıl 10 yıl n % 

Seminom 249 20 92,0 99,1 95,7 94,2 

Non-

Seminom 389 86 77,9 93,3 80,6 75,2 

 

 
Şekil-7. Testis tümörlerinde histopatolojiye göre sağ 

kalım eğrileri. 

 

Tartışma 

GLOBOCAN 2018 verilerine göre tüm dünyada 

erkeklerde kanser insidansında sıklık açısından 

sıralamada prostat kanseri, akciğer kanserinden 

sonra ikinci sıklıkta izlenmektedir (2). Amerika 

Birleşik Devletleri’nde ise prostat kanseri birinci 

sırada görülmekted r (3). Keza 40 Avrupa 

ülkes n n kanser  ns dansı ve mortal tes  

çalışmasında Avrupa’da erkeklerde en sık 

0
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görülen kanser prostat kanser d r (4). Erkeklerde 

Kuzey ve Güney Amer ka dak  tüm ülkeler, 

Avustralya ve Avrupa nın çoğu ülkes nde prostat 

kanser  en sık görülen kanserd r. Türkiye kanser 

verilerinde ise erkeklerde genital sistem 

kanserleri solunum ve sindirim sistemi 

kanserlerinden sonra üçüncü sırada gelmektedir 

(5). Bizim serimize gelince, sistemlere göre 

görülüş sıklığımızda erkeklerde EGSK solunum, 

sindirim sistemi ve baş-boyun kanserlerinden 

sonra 4. sırada %10,1 ile yer almaktadır. 

Prostat kanseri tüm dünyada mortalite açısından 

akciğer, karaciğer, mide, kolorektal kanserler 

arkasından beşinci sırada yer almaktadır (2). 

Amerika Birleşik Devletleri’nde ise mortalitede 

akciğer kanserinin hemen ardından ikinci 

sıradayken (3), Avrupa çalışmasında akciğer ve 

kolorektal kanserlerin ardından üçüncü sırada 

bulunmuştur. Bizim olgularımızda ise mortalite 

açısından prostat kanseri akciğer, hemopoetik 

sistem ardından üçüncü sırada gelmektedir (4). 

Sistemlere göre 10 yıllık sağ kalımda erkek 

genital kanser olgularımız, baş-boyun, meme ve 

lenfatik sistem ardından %59 oranı ile dördüncü 

sıradadır. 

Literatürde testis tümörleri prostat kanserlerine 

göre daha erken yaşlarda görülmektedir. Bizim 

olgularımızda da bu durum dikkat çekicidir. 

Seminomlar 30-40 yaşlarında, non-seminomlar 

ise daha erken yaşlarda izlenmektedir (3). Bizim 

hastalarımızda da literatürle uyumlu olarak non-

seminomlara biraz daha erken yaşta 

rastlanmıştır. Testis kanserlerinde mortalite 

oranları etkin kemoterapi rejimleri ve 

multidisipliner yaklaşımlar nedeniyle gittikçe 

azalmaktadır.  

Sonuç 

EÜH Kanser Kayıt sisteminde EGSK tüm 

sistemler arasında %5,3 oranında yer almaktadır. 

EGSK’nin %84,5’i prostat, %15,3’ü testis kanseri, 

%0,2’lik küçük bir bölümü penis, skrotum ve diğer 

genital bölge kanserleridir. Yıllar içinde görülme 

sıklığı açısından prostat kanserinde doğrusal 

artış saptanmıştır. Prostat kanserinde beş ve 10 

yıllık GSK oranları sırasıyla %74,2 ve %55,2, 

testis tümörlerinde ise %86,6 ve %82,9 

bulunmuştur. Seminomlarda 10 yıllık sağ kalım 

%94,2 iken non-seminomlarda %75,2’ye 

düşmektedir. 
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Öz 

Amaç: Ege Üniversitesi Hastanesinde 1992-Haziran 2018 arası kanser tanısı konan ve tedavi edilen   

26 yıllık testis kanseri hastalarının genel özellikleri, tedavi modaliteleri ve sağ kalım sürelerinin 

tanımlanması amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Ege Üniversitesi Kanserle Savaş Araştırma ve Uygulama Merkezi tarafından 
toplanan testis kanseri verileri CANREG özel bilgisayar programına kaydedilmiş, DSÖ ve SEER 
sistemleri temelinde gruplanarak analizler yapılmıştır. İstatistik analizlerde Fisher’s Exact Test, Kaplan-
Meier sağ kalım analizleri uygulanmıştır. Sağ kalım analizinde Log Rank (Mantel-Cox), Breslow 
(Generalized Wilcoxon) ve Tarone-Ware istatistikleri kullanılmıştır.  İstatistik analizlerde p<0,05 
istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

Bulgular: Toplam 864 testis kanser (TK) hastanın patolojik verisine ve 831 hastanın sağ kalım 
verisine ulaşılmıştır. En sık görüldüğü yaş 26-32 olarak saptanmıştır. Sağ testis tutulumu %42, sol 
testis tutulumu %35,9 ve bilateral testis tutulumu %13,4 olarak gözlenmiştir. Hastaların %94,6’sını 
germ hücreli tümörler ve %5,3’ünü non-germ hücreli tümörler oluşturmaktadır. Germ hücreli tümörlerin 
ise seminomlar %49,2’sini, nonseminom tümörler ise %50,7’sini oluşturmaktadır. Nonseminomatöz 
tümörlerin %33,1’ini miks germ hücreli; %9,5’ini embriyonel karsinom; %3,6’sını yolk sak tümör; 
%2,3’ünü teratom, %0,85’ini koriyokarsinom ve %1,2’sini spermatositik seminom oluşturmaktadır.  
Hastaların %54,3‘ü testise sınırlı hastalık ile başvururken %14 hasta ise metastatik hastalık ile 
başvurmuştur. Hastaların %94,8’i orşiektomi,%23,2’si radyoterapi ve %42,4’ü ise kemoterapi tedavisi 
almıştır. Sağ kalım analizinde seminom tanısı alanlarda 277 ay, yolk sak 211 ay, miks germ hücreli 
tümör 197 ay, teratom 176 ay ve koriokarsinom 25 ay saptanmıştır. Hastaların 5, 10 ve 15 yıllık sağ 
kalımları sırayla %88,1, %85,3 ve %81,1 bulunmuştur. 

Sonuç: Verilerimize göre non-seminomatöz tümörler seminomlara göre daha sık gözlenmektedir. En 
sık görülen histolojik alt tip miks germ hücreli tümördür. Hastalarımızın büyük kısmı nonmetastatik 
olarak başvurmaktadır. En iyi sağ kalım seminomlarda, en kötü sağ kalım koriyokarsinomlarda 
izlenmektedir. 

Anahtar Sözcükler: Testis kanseri, epidemiyoloji, insidans, genel sağ kalım. 

Abstract 

Aim: The purpose of this study was to describe the general characteristics, treatment modalities and 
overall survival times of testicular cancer patients that diagnosed and treated in the period of 26 years 
(1992 – June 2018) at Ege University Hospital.  
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Materials and Methods: Ege University Cancer Control, Research and Application Center registered 

the collected testicular cancer data in CANREG which is a special computer program for grouping and 

analyzing the data in WHO and SEER based systems. Fisher’s Exact Test Kaplan Meier survival 

analyzing technique was used in statistical analysis. Log Rank (Mantel-Cox), Breslow (Generalized 

Wilcoxon) and Tarone-Ware statistical techniques were used in survival analysis. p<0,05 was 

considered significant in statistical analysis.  

Results: Pathological data of 864 testicular cancer patients and survival data of 831 patients were 

obtained. The most common observed patient age range was 26-32 years old. Right testicular 

involvement was observed in 42%, left testicular involvement in 35,9% and bilateral testicular 

involvement in 13,4% ratio. 94,6% of the patients were germ cell tumors and 5,3% were non-germ cell 

tumors.49,2% of the cases with testicular cancer were seminoma and 50,7% were nonseminoma. 

When subtypes of nonseminoma tumors were examined; Mixt germ cell tumors were in 33,1%, 

embryonal carcinoma were in 9,5%, yolk sak tumors were in 3,6%, teratoma were in 2,3%, 

choriocarcinoma were in 1,1% and spermatocytic seminoma were in 1,2% detected.  

While 54.3% of the patients presented with testicular limited disease, 14% presented with denovo 

metastatic disease. 94.8% of the patients treated with orchiectomy, 23.2% of them treated with 

radiotherapy and 42.4% of them treated with chemotherapy. According to histological subtypes, 

survival was 277 months in seminoma, 211 months in yolk sak, 197 months in mixt germ cell tumor, 

176 months in teratoma and 25 months in choriocarcinoma. The 5, 10- and 15-year survival rates of 

the patients were detected 88.1%, 85.3% and 81.1% respectively. 

Conclusion: According to our obtained data, nonseminoma tumors are more common than 

seminomas. Among these, the most common histologic subtype is mixt germ cell tumors. Most of our 

patients are nonmetastatic. The best survival was found in seminomas and the worst survival was 

found in cases with choriocarcinoma. 

Keywords: Testicular cancer, epidemiology, incidence, overall survival. 

 

Giriş 

Testis kanseri erkeklerde tüm kanserlerin sadece 
%0,5’ini oluştursa da, 15-35 yaş erkeklerde en sık 
görülen solid tümördür (1, 2, 4). Testis kanserlerinin 
%95’ini germ hücreli tümörler oluşturmaktadır. 
%5’ini ise non-germ hücreli tümörler ve çeşitli non-
spesifik stromal tümörler oluşturmaktadır. Germ 
hücreli tümörlerin seminom ve nonseminomatöz 
tümörler olmak üzere iki ana histolojik alt tipi 
bulunmaktadır. Seminom, testis kanserinin en sık 
görülen şeklidir ve tüm testis kanserlerinin %50’sini 
oluşturmaktadır. Nonseminomlar embriyonel 
karsinom, koriyokarsinom, yolk sak tümör, teratom, 
miks germ hücreli tümörler olarak alt tiplere 
ayrılmaktadır. 2016 The World Health 
Organization (WHO) sınıflandırılmasında spermato-
sitik tümörlerde germ hücreli tümörler sınıfındadır 
(3). Sadece diğer germ hücreli tümörlerden farkı 
germ hücre neoplazi insitu ile ilişkili olmayan grupta 
yer almasıdır.  Nonseminomatöz tümörler 20-30 
yaş arasında sık görülürken, seminomatöz tümörler 
tipik olarak 30-40 yaşları arasında görülür (4, 5). 
Testis kanseri insidansı, coğrafi bölgelere göre 
belirgin değişiklikler göstermektedir; İskandinav 
ülkelerinde insidans yüksek iken Asya ve Afrika 
ülkelerinde daha düşüktür (6). Son yıllarda görülen 

insidanstaki artışın aksine testis kanserine bağlı 
mortalite oranları azalmaktadır.  

 Etyopatogenezi tam aydınlatılmamakla beraber, 
risk faktörleri arasında aile öyküsü (4-8 kat), 
kriptorşidizm (4-8 kat), kontralateral testis tümörü 
(12,5-27,5 kat), infertilite (20 kat) ve testiküler 
mikrolitiazis (12 kat) sayılmaktadır. Etyopato-
genezin tam aydınlatılabilmesi için genetik, 
çevresel ve mesleki etkenleri araştıran geniş 
kapsamlı epidemiyolojik çalışmalara ihtiyaç 
duyulmaktadır. Testis kanseri hastaları testiste 
ağrılı-ağrısız kitle, şişlik ya da endurasyon ile 
başvururlar. Testiküler ultrasonda kitle saptanırsa 
laktat dehidrogenaz (LDH), alfafetoprotein (AFP) 
ve βHCG‘yi kapsayan serum tümör markerleri 
bakılmalıdır. Hastada ekstratestiküler tutulumu 
araştırmak açısından özellikle bilgisayarlı 
tomografi (BT) önerilir. Magnetik rezonans 
görüntüleme (MR) beyin metastazlarından 
şüphelenildiği durumlarda uygulanabilir. Pozitron 
emisyon tomografi (PET) yanlış negatifliğin sık 
olması nedeniyle evrelemedeki kullanımı 
sınırlıdır. Testis kanserinde PET daha çok tedavi 
sonrası rezidüel hastalığı değerlendirmede 
kullanılabilir. 

Çalışmamızda Ege Üniversitesi Hastanesi 
(EÜH)’de 1992-Haziran 2018 arası kanser tanı ve 
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tedavisi yapılan 831 testis kanseri hastasının 
epidemiyolojik ve genel sağ kalım özelliklerini 
tanımlamayı amaçladık. 

Gereç ve Yöntem 

Ege Üniversitesi Kanserle Savaş Araştırma ve 
Uygulama Merkezi tarafından toplanan testis 
kanseri verileri CANREG özel bilgisayar 
programına kayıt edilmiş, DSÖ ve SEER sistemleri 
temelinde gruplanarak analizler yapılmıştır. İstatistik 
analizlerde Fisher’s Exact Test, Kaplan Meier sağ 
kalım analizleri uygulanmıştır. Sağ kalım analizinde 
Log Rank (Mantel-Cox), Breslow (Generalized 
Wilcoxon) ve Tarone-Ware istatistikleri 
kullanılmıştır. İstatistik analizlerde p<0,05 
istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. Olguların 
büyük çoğunluğu üroloji anabilim dalında ameliyat 
edilen, tedavileri hastanemizde yapılan olgular olup, 
dış hastanelerde tanı alıp radyoterapi ve 
kemoterapi için başvuran yalnız tedavisi yapılan 
olgular da bulunmaktadır. Çalışmanın etik kurul 

onayı 19.10.1T/45 numarası ile Ege Üniversitesi 
etik kurulundan alınmıştır. 

Bulgular 

Toplam 864 testis kanser (TK) hastanın patolojik 
verisine ve 831 hastanın sağ kalım verisine 
ulaşılmıştır. EÜH kanser veri sisteminde bulunan 
831 olgu değerlendiril-diğinde testis kanserinin en 
sık görülme yaşı 26-32’dir (Şekil-1). 

Seminom görülme yaşı 22-57 (ortalama 36,7), 
nonseminomatöz tümörlerin görülme yaşı 15-46 
(ortalama 28,04) olarak saptanmıştır. Tanı yaşı 
açısından karşılaştırma yapıldığında nonsemino-
matöz tümörler istatistiksel olarak anlamlı olarak 
daha genç yaşta görülmektedir. (p˂0,001). Testis 
kanseri insidansında yıllara göre tüm dünyada artış 
olmakla beraber bizim verilerimizde de insidans 
artışı izlenmektedir (Şekil-2). Histolojik alt tipler 
açısından karşılaştırma yapıldığında 2000 
yılından önce seminom daha sık görülürken 2000 
yılından sonra nonseminomatöz tümörler artış 
eğilimini vardır (Şekil-3). 

 

 
Şekil-1. Testis tümörlerinin yaşlara göre dağılımı.  

 

  

 
Şekil-2. Testis tümörlerinin yıllara göre dağılımı. 
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Şekil-3. Seminom ve nonseminom tümörlerin yıllara göre dağılımı. 

Hastalarımız başvuru anında en sık testise sınırlı hastalık (%54,3), daha sonra metastatik hastalık 

(%14,0) ile başvurmaktadır. Hastaların %9,7’si ise lokal ileri hastalık olarak tanı almaktadır (Tablo-1). 

Tablo-1.Testis tümörlerinin tanı sırasında evrelere göre dağılımı. 

Evre n % 

İnsitu 1 0,1 

Lokalize (testis sınırlı) 424 54,3 

Lokal ileri (Lenf nodu 
tutulumu) 

76 9,7 

Metastatik 109 14,0 

Bilinmeyen 221 21,9 

Total 831 100,0 

Seminom tanısı alanların %59,3 evre 1 iken; metastaz ile başvuran hasta oranı ise %5,8’dir. 

Nonseminomatöz tümörlerde ise hastaların %46’sı evre 1 ve %19,6’sı metastatik evrede saptanmıştır. 

Hastaların %94,6’sını germ hücreli tümörler ve %5,3’ünü non-germ hücreli tümörler oluşturmaktadır. 

Germ hücreli tümörlerin ise seminomlar %49,2’sini, nonseminom tümörler ise %50,7’sini 

oluşturmaktadır. Nonseminomatöz tümörler içerisinde en sık %33,1 ile miks germ hücreli tümör 

görülürken, embriyonel karsinom (%9,5), yolk sak tümörü (%3,6), teratom (%2,3), koriyokarsinomlar 

(%0,85) ve spermatositik tümörler (%1,2) oranında daha nadir saptanmıştır (Tablo-2). 

Tablo-2.Testis tümörlerinde histopatolojik dağılım. 

Histopatoloji n % 

Seminom (%49,2) 403 49,1 

Nonseminom (%50,7) 

Emriyonel karsinom 78 9,5 

Yolk sak 30 3,6 

Teratom 19 2,3 

Koryokarsinom 7 0,85 

Mikst germ hücreli tm 271 33,1, 

Spermatositik seminom 10 1,2 

Diğer(non-germ hücreli tümörler) 46 5,3 

Toplam 864 100,0 

Hastalarımızın yaşam dönemlerine göre histopatolojik dağılımlarına bakıldığında erişkinlerde 

seminomların (%52,6), çocuklarda nonseminomatöz tümör alt tipi olan mikst germ hücreli tümörlerin 

(%53,7) en sık görüldüğü dikkati çekmektedir (Şekil-4). 
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Şekil-4.Testis tümörlerinde yaşam dönemlerine göre histopatolojik dağılım. 

Tablo-3.Testis tümörlerinde sağ kalım. 

   Sağ kalım oranı 

Testis tümörleri 
n 

Ölüm 
N (%) 

60 ay 
(5 yıl) 

120 ay 
(10 yıl) 

180 ay 
(15 yıl) 

831 94 (11,3) 88,1±0,13 85,3±0,16 81,1±0,23 

 

Hastalarımız risk faktörleri açısından bakıldığında 

9 hastamızda (%1,08) inmemiş testis 

saptanmıştır. Seminomlarda inmemiş testis 

sıklığının bir miktar daha fazla olduğu 

gözlenmiştir. 

Literatürde inmemiş testis daha çok sağ testiste 

görüldüğünden testis kanserinin sağ testiste 

görülme sıklığı bir miktar daha fazladır. Bizim 

çalışmamızda da seminomlar %52,7 oranında, 

nonseminomlarda %53,1 oranında sağ testiste 

daha fazla görülmektedir. Hastaların sadece %2-

3’ü bilateral olup, tutulum açısından sağ kalıma 

bakıldığında bilateral olan olgularda sağ kalımın 

anlamlı derecede daha düşük olduğu görülmüştür 

(p=0,033) (Şekil-5). 

 
Şekil-5.Tutulum yeri açısından sağ kalım analizi. 

Hastalarımızın %94,8’i cerrahi tedavi olmuş olup 

%4 hasta testis kanseri nedeniyle cerrahi 

yapılmamıştır. Geri kalan hastaların cerrahi 

verisine ulaşılamamıştır. Hastaların %21,8’i 

radyoterapi (RT) almış olup kemoterapi (KT) alan 

hasta oranı ise%39,8‘dir. Hasta sağ kalım verileri 

2019 yılında güncellenmiş olup bu tarih itibariyle 

%88,6 hasta yaşamakta, %11,3 hasta ise 

kaybedilmiştir. 

Histolojik alt tiplere göre sağ kalım bakıldığında 

seminomda 277 ay, yolk sak 211 ay, miks germ 

hücreli tümör 197 ay, teratom 176 ay ve 

koriyokarsinom 25 aydır (Şekil-6). 

 
Şekil-6.Histolojik tiplere göre sağ kalım analizi. 

Seminomların genel sağ kalımları daha iyi olup 

nonseminamatöz tümörlerden istatistiksel anlamlı 

fark bulunmuştur.  (p:0,000) (Şekil-7). 

Seminom
Emriyonel
karsinom

Yolk sak Teratom
Koryokarsin

om
Mikst germ
hücreli tm

Diğer

Çocuk (0-19) 9,0 4,5 11,9 9,0 1,5 53,7 10,4

Yetişkin (≥20) 52,6 9,8 2,8 1,4 1,0 26,0 6,4

Toplam 49,1 9,4 3,5 2,0 1,1 28,2 6,7

0,0
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20,0

30,0

40,0
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%
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Şekil-7. Seminom ve nonseminom olmasına göre sağ 

kalım analizi. 

Hastaların 5, 10 ve 15 yıllık sağ kalımları sırayla 

%88,1, %85,3 ve %81,1 olarak bulunmuştur 

(Tablo -3). 

Tartışma 

Testis kanseri tanısını yılda yaklaşık 9500 erkek 

hasta almış olup bu hastalardan 410 tanesi 

hastalık nedeniyle kaybedilmektedir (1, 2). Yeni 

testis kanseri vakaları oranları son 10 yılda her yıl 

ortalama %0,8 artmaktadır. Ölüm oranları 2007-

2016 yılları arasında sabit kalmıştır. 

 Testis kanseri son 40 yıl içinde yaklaşık 2-3 kat 

artmasına rağmen 1970’lerin sonlarına doğru 

cisplatin içeren kemoterapi rejimlerinin 

kullanılmaya başlanması ve multidisipliner 

yaklaşımlar nedeniyle mortalite hızı gittikçe 

azalmaktadır. Özellikle gelişmiş ülkelerde 

mortalite hızı gittikçe azalmaktadır. En sık 

görüldüğü yaş 33 (20-34) yaş olup bizim 

verilerimizde bu yaş aralığı 26-32 olarak 

belirtilmiştir. Seminomlar literatürde 30-40 yaş, 

nonseminomatöz tümörler ise daha erken 

yaşlarda görülmektedir (4, 5). Bizim 

hastalarımızda da nonseminomatöz tümörlere 

biraz daha erken yaşta rastlanmış olup ve bu iki 

grup arasında istatistiki fark bulunmaktadır. 

Güncel verilere göre seminom sıklığı 

nonseminomlara göre daha fazla olmakla 

beraber, bizim hastane verilerimizde 

nonseminomatöz tümörlere bir miktar daha sık 

rastlanmaktadır (5). Özellikle 2000’li yıllardan 

sonra nonseminom vakalarımızın sayısında artış 

mevcuttur. Ancak bu iki grup arasındaki hasta 

sayısı farkı çok azdır. Histolojik alt tip sıklığı 

literatürle benzer bulunmuştur. 

Testis kanseri olan hastalar şişlik, ağrı gibi 

şikayetler ile başvurduğundan genellikle hastalık 

tanı anında erken evrede olmaktadır. SEER 

analizinde hastaların %68’i lokalize hastalık, 

%19’u bölgesel tutulum ve %12 hasta uzak met 

ile başvurmaktadır. Bizim 27 yıllık verimizde de 

hastaların çoğu erken evrede tanı almış olup 

denovo metastatik hastalık oranı daha düşüktür. 

Her ne kadar metastatik hastalık oranı diğer 

evrelere göre düşük olsa da literatür ile aynıdır. 

Testis kanserinin primer tedavisi cerrahi olup, 

daha sonrasında patolojik evreleme sistemine 

göre izlem, radyoterapi ve kemoterapi 

seçenekleri söz konusu olmaktadır (8). RT 

özellikle erken evre hastalıkta, KT ise lokal ileri 

ve metastatik hastalıkta daha sık 

kullanılmaktadır. Bizim verilerimizde de  %21,8 

hasta RT, %39,8 hasta KT almıştır. Kemoterapi 

alan hastalardan %34,5’i testise sınırlı hastalık 

nedeniyle, %17,1’i lokal ileri hastalık nedeniyle ve 

%27,7‘i metastatik hastalık nedeniyle kemoterapi 

almıştır.  

Testis tümörlerinin yaklaşık %2-3’ü bilateral olup, 

inmemiş testis sıklığına bağlı olarak sağ testiste 

sola göre daha sık görülmektedir (3). Bizim 

verilerimizde literatürle benzer olup özellikle 

seminomlara sağ testiste daha sık 

rastlanmaktadır. Bilateral tutulumu olan hasta 

grubumuzda sağ kalım düşük olmakla beraber 

literatürde bunu destekleyen herhangi bir çalışma 

bulunmamaktadır. Bunun nedeni de hasta 

grupları arasındaki sayının eşit dağılım 

göstermemesi olabilir. 

Histopatolojik tanıya göre sağ kalımlar 

kaynaklara uygun olarak seminom en iyi, 

koriyokarsinom en kötüdür (9). SEER toplum 

tabanlı veri tabanında beş yıllık sağ kalım 

seminomda bütün evrelerde %90, 

nonseminomda lokalize hastalıkta %99,2, 

metastatik hastalıkta %72,8 olarak saptanmıştır. 

Bizim hastalarımızda 5, 10 ve 15 yıllık sağ 

kalımları sırasıyla %88,1, %85,3 ve %81,1 

bulunmuştur. 

Sonuç 

Testis kanseri genç erkeklerde en sık görülen 

solid tümörlerden biridir. Yıllara göre sıklığı 

artmakla beraber erken tanı ve tedavi 

seçeneklerinin artması nedeniyle mortalite hızı 

gittikçe azalmaktadır. Nonseminomatöz tümörlere 

daha sık rastlanmaktadır. Sağ testis tutulumu sık 

olup, bilateral tutulumu olan vakalarda sağ kalım 

daha kötüdür. Hastaların çoğunda cerrahi 

yapılmış olup, RT ve KT ilavesi sağ kalım 

avantajı sağlamaktadır. 
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Öz 

Amaç: Ege Üniversitesi Hastanesinde 1992-Haziran 2018 arası kanser tanısı konan ve tedavisi 
yapılan renal kanser tanılı hastaların genel özellikleri, tedavi modaliteleri ve sağ kalım sürelerinin 
tanımlanması amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Ege Üniversitesi Kanserle Savaş Araştırma ve Uygulama Merkezi tarafından 
toplanan renal kanser verileri CANREG özel bilgisayar programına kayıt edilmiş, DSÖ ve SEER 
sistemleri temelinde gruplanarak analizler yapılmıştır. İstatistik analizlerde Fisher’s Exact Test,Kaplan-
Meier sağ kalım analizleri uygulanmıştır. Sağ kalım analizinde Log Rank (Mantel-Cox), Breslow 
(Generalized Wilcoxon) ve Tarone-Ware istatistikleri kullanılmıştır.  İstatistik analizlerde p<0,05 
istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

Bulgular: Çalışmada 1397’si (%64,0) erkek ve 783’si (%35,9) kadın toplam 2180 renal kanser 
hastasının verileri analiz edildi. Hastaların yaş ortalaması 65 idi. Tümörlerin %91,9’u renal 
parankimden, %8,07’si renal pelvisten köken almıştı. Parankim tümörlerinin yaklaşık %85’ini renal 
hücreli karsinom (RCC) oluşturmaktadır. En sık görülen histolojik alt tip berrak hücreli karsinom olup, 
bunu nefroblastoma ve papiller karsinom izlemekteydi. Histolojik alt tipler arasında en iyi beş yıllık sağ 
kalım kromofob ve nefroblastomada idi. Berrak hücreli RCC ile diğer histolojik alt tipler arasında 
istatistiki fark yoktu. En kötü sağ kalım sarkom ve toplayıcı kanal tümörlerinde izlendi. Hastalar 
başvuru anında en sık evre 1 (%46,6), sonra sırayla evre 4 (%19,2), evre 2 (%14,9), evre 3 (%4) 
hastalık ile başvurmakta idi. Evre 1 hastalıkta beş yıllık sağ kalım %88, evre 2’de %65, evre 3’te %27 
ve metastatik hastalıkta %17 idi. Hastaların %89 da primer tümöre yönelik cerrahi yapıldığı görüldü, 
%10,4 hastada cerrahi uygulanmamıştı ve %0,5’i ise bilinmemekte idi. Cerrahi yapılanlarda sağ kalım, 
yapılmayanlara göre anlamlı saptanmıştır.  

Sonuç: Berrak hücreli karsinomlar en sık görülen alt tip olup çoğunlukla malign tümörlerdir. Kromofob 
ve nefroblastoma ise genellikle benign tümörler olup daha iyi sağ kalım ile ilişkilidirler. Kadın cinsiyet 
ve cerrahi tedavi uygulanması daha iyi sağ kalımla ilişkilidir. 

Anahtar Kelimeler: Böbrek kanseri, epidemiyoloji, insidans, genel sağ kalım. 

Abstract 

Aim: The purpose of this study was to describe the general characteristics, treatment modalities and 
overall survival times of kidney cancer patients that diagnosed and treated in between 1992 –and 
June 2018 at Ege University Hospital. 
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Materials and Methods: Ege University Cancer Control, Research and Application Center 

registered the collected kidney cancer data in CANREG which is a special computer program for 

grouping and analyzing the data in WHO and SEER based systems. Fisher’s Exact Test Kaplan 

Meier survival analyzing technique was used in statistical analysis. Log Rank(Mantel-Cox), 

Breslow(Generalized Wilcoxon) and Tarone-Ware statistical techniques were used in survival 

analysis. P<0,05 was considered significant in statistical analysis.  

Results: A total of 2180 kidney cancer patient (1397 male, 783 female) were included in the 

analysis. The mean age of the patients was 65 years.91.9% of them originated from renal 

parenchyma and 8,07% of them originated from renal pelvis. Approximately 85% of parenchymal 

tumors constitute renal cell carcinoma (RCC). The most common histological subtype was clear 

cell carcinoma, followed by papillary carcinoma and Wilms tumor. Among the histological 

subtypes, the best 5-year survival was in chromophobe and Wilms tumor. There was no statistical 

difference between clear cell RCC and other histological subtypes. The worst survival was 

detected at sarcoma and collecting canal tumor patients. The most common presentation was 

stage 1 (46.6%), followed by stage 4 (19.2%), stage 2 (14.9%), stage 3 (4%) disease. Five-year 

survival was 88%, 65%, 27% and 10.4% in stage 1, 2, 3 and metastatic patients respectively. We 

detected that 89% had undergone surgery for primary tumor, 10.4% had surgical intervention for 

their disease, and 0.5% was unknown. Survival was significantly higher in the surgical group than 

in the surgical group. 

Conclusion: Clear cell carcinomas are the most common subtype and mostly malignant tumors. 

Chromophobe and Wilms tumors are usually benign tumors and are associated with better 

survival. Female sex and surgical treatment are associated with better survival.  

Keywords: Kidney cancer, epidemiology, incidence, overall survival. 

 

Giriş 

Böbrek tümörleri tüm kanserlerin %4,2’sini 

oluşturmaktadır. Ürolojik kanserler arasında 

prostat ve mesane kanserinden sonra üçüncü 

sıklıkta görülür. Tüm kanser ölümlerinin %2,4 

‘sini içermektedir(1). Böbrek tümörlerinin %90’ı 

parankimden,%5-10’u ise kaliks ve pelvis 

renalisten kaynaklanır. Parankim tümörlerinin 

yaklaşık %85’i renal hücreli karsinom 

(RCC)oluşturmaktadır RCC insidansı bölgeden 

bölgeye değişiklik göstermekle beraber en sık 

Çek Cumhuriyeti ve Kuzey Amerika’da 

rastlanmaktadır. Retroperitonda bulunan bir 

organ olması nedeniyle ancak ileri evrede 

semptomatik hale gelmektedir. Ülkemizde de 

ultrason, tomografi, magnetik rezonans gibi 

görüntüleme yöntemlerinde yaşanan gelişmeler 

ve tarama sıklığında artış olması nedeniyle, 

insidental tümör saptanma oranı 1970’li yıllarda 

%10 iken, 2000’li yıllarda bu oran %65’lere kadar 

yükselmiştir. 

Böbrek tümörlerinin büyük bir kısmı epitelyal 

orijinli ve maligndir. Renal epitelyal tümörlerin 

sınıflaması son dekatlarda belirgin değişikliklere 

uğramıştır. Temel morfoloji, immünhistokimya, 

sitogenetik ve moleküler patolojideki gelişmeler 

farklı tümör tiplerini gündeme getirmiştir. Böbrek 

tümörlerinin yaklaşık %85’i renal hücreli karsinom 

olup, bu grubunda %70’ini berrak hücreli 

karsinom oluşturmaktadır. Son olarak, Dünya 

Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) 2016 yılında yayınladığı 

ürogenital tümörlerin sınıflamasında belirgin 

revizyonlar mevcuttur. Böbrek tümör tipleri 

arasına herediter leiomyomatozis ve renal hücreli 

karsinom sendromu-ilişkili renal hücreli karsinom, 

süksinat dehidrogenaz eksikliği ilişkili RCC, 

tübülokistik RCC, edinsel kistik hastalık-ilişkili 

RCC ve berrak hücreli papiller RCC gibi yeni 

epitelyal tümör tipleri dahil edilmiştir (2). 

Ürotelyal karsinomalar ise renal pelvisten köken 

alır ve daha nadir görülürler. Ürotelyal kanserlerin 

yaklaşık %4’ü böbrekte gelişir. Sarkomlar, 

nefroblastoma, lenfoma, lösemi ve renal 

metastazlarda böbreğin malign tümörleridir. 

Böbreğe en sık metastaz yapan kanser akciğer 

kanseri olup genelde bilateral ve multiple olma 

eğilimindedirler. 

RCC kadınlara kıyasla erkeklerde %50 daha sık 

görülmektedir. 2009-2015 Surveillance 

Epidemiology and End Results (SEER) verilerine 

göre 6. ve 7. dekatta ortalama 64 yaş civarında 
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sıklığı artmakta olup, 40 yaş altı ve çocuklarda 

nadirdir. Ortalama ölüm yaşı 71’dir (1). 

Bugüne kadar RCC etyolojisinde birçok faktör 

suçlanmıştır. Sigara içimi, endüstriyel 

ürünlerdeki karsinojenik arseniğe direkt ya da 

içilen sular aracılığı ile maruz kalmak RCC 

riskini %30 arttırmaktadır. Çok sayıdaki 

retrospektif ve prospektif epidemiyolojik 

çalışmalarda artmış vücut kitle indeksinin 

böbrek kanseri riskini arttırdığı gösterilmiştir. 

Obezite ve sigara içiminden bağımsız olarak 

hipertansiyon öyküsü de RCC insidansını 

arttırmaktadır. Sigara günümüzde RCC 

gelişiminde suçlanan en önemli faktör olup 

dahası daha ileri evre hastalık ile ilişkili gibi 

görünmektedir. RCC çoğunlukla sporadik olarak 

saptanmakla beraber %2-3 oranında herediter 

RCC’ye rastlanabilmektedir. Von Hippel Lindau 

(VHL) hastalığı en sık görülen herediter renal 

kanser sendromudur. 

 Böbrek kanserini düşündüren belirti ve bulgular 

olduğunda ilk yapılması gereken renal 

ultrasonografi (USG) veya bilgisayarlı 

tomografidir (BT). Magnetik rezonans (MR) ise 

USG veya BT ile karakterize edilemeyen 

lezyonlarda, radyokontrast verilemeyen 

hastalarda ve damar tutulumunu göstermede 

yararlıdır (3-5). Daha önceleri 3 cm’nin altındaki 

böbrek kitlelerinin benign adenom oldukları 

düşünülmekteydi. Ancak çok küçük tümörler bile 

metastaz yapabilmektedirler. Bu nedenle solid 

böbrek kitlelerinde histolojik tanı konulması 

önerilmektedir. RHK tanısı nadir olarak böbrek 

biyopsisi ile konulmaktadır. Histolojik tanı 

çoğunlukla görüntüleme testlerinden sonra 

yapılan nefrektomi ile konulmaktadır. Pozitron 

emisyon tomografisi (PET) renal hücreli 

kanserin tanı ve takibinde rutin kullanımı 

sınırlıdır (6). 

Renal tümörleri derecelendirmek için çok sayıda 

derecelendirme sistemi tanımlanmıştır. Bunlar 

arasında Fuhrman ve ark.’nın önerdiği sistem 

öne çıkmış ve yaygın olarak kullanılmıştır. Bu 

sistem, tümörleri nükleer boyut, nükleer 

membran düzensizliği ve nükleol belirginliğini 

değerlendirerek derecelendirmektedir (7). Ancak 

bu sık kullanılan derecelendirme sistemi de 

subjektif olup sorunlar içermektedir. Bu nedenle 

DSÖ tarafından daha sade olan DSÖ / ISUP 

(International Society of Urological Pathology) 

derecelendirme sistemi önerilmiştir (Tablo-1). 

Tablo-1. DSÖ / ISUP (International Society of 

Urological Pathology) derecelendirilmesi.  

Grade 1 Nükleol yok ya da belirsiz ve 400x büyütmede 

bazofiliktir. 

Grade 2 Nükleol belirgin ve 400x büyütmede 

eozinofiliktir, 100x büyütmede belirgin değil 

ancak görülebilir. 

Grade 3 Nükleol 100x büyütmede belirgin ve 

eozinofiliktir 

Grade 4 Belirgin nükleer pleomorfizm, multinükleer dev 

hücreler ve / veya sarkomatoid ve / veya 

rhabdoid diferansiyasyon 

 

SEER verilerine göre 2006-2015 yılları boyunca 
her yıl ortalama görülme sıklığı %0,6, ölüm hızı 
ise %0,7 oranında artmaktadır. Beş yıllık sağ 
kalımda lokalize hastalıkta %88,4 den %92,5’ya, 
ileri evre hastalıkta %7,3 den %12 ye 
artmaktadır. RCC’de en önemli prognostik 
faktörler tümörün evresi, lenf nodu varlığı, grade, 
tümörün yaygınlık derecesidir. En sık akciğer, 
kemik, karaciğer, lenf nodları, adrenal bez ve 
beyine metastaz yapmaktadır. 

Erken evre ve lokal ileri evre hastalıkta ilk tedavi 
radikal nefrektomi olup adjuvan tedavinin genel 
sağ kalım verisi henüz net olmadığından 
günümüzde her hastaya önerilmemektedir. 
Metastatik hastalıkta ise özellikle oligometastatik 
hastalıkta sitoredüktif cerrahi ve metastazektomi 
düşünülebilir. Evre 4 hastalıkta hastalar Memorial 
Sloan Kettering Cancer Center (MSKCC) ya da 
İnternational Metastatic Renal Cell Carsinom 
Database Consortium (IMDC) gibi prognostik 
kriterlerle gruplara ayrılarak tedavi seçenekleri 
belirlenir. İyi risk gruplarında tirozin kinaz 
inhibitörleri tercih edilirken, orta ve yüksek risk 
hastalarda özellikle immunoterapi önerilmektedir.  

Biz çalışmamızda Ege Üniversitesi Hastanesi 
(EÜH)’de 1992-Haziran 2018 arası kanser tanı ve 
tedavisi yapılan 2180 renal kanser hastasının 
epidemiyolojik ve genel sağ kalım özelliklerini 
tanımlamayı amaçladık. 

Gereç ve Yöntem  

Ege Üniversitesi Kanserle Savaş Araştırma ve 
Uygulama Merkezi tarafından toplanan renal 
kanser verileri CANREG özel bilgisayar 
programına kaydedilmiş, DSÖ ve SEER 
sistemleri temelinde gruplanarak analizler 
yapılmıştır. İstatistik analizlerde Fisher’s Exact 
Test, Kaplan-Meier sağ kalım analizleri 
uygulanmıştır. Sağ kalım analizinde Log Rank 
(Mantel-Cox), Breslow (Generalized Wilcoxon) ve 
Tarone-Ware istatistikleri kullanılmıştır. İstatistik 
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analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 
kabul edilmiştir. Olguların büyük çoğunluğu 
üroloji anabilim dalında ameliyat edilen, tedavileri 
hastanemizde yapılan olgular olup, dış 
hastanelerde tanı alıp tedavi için başvuran 
olgular da bulunmaktadır. Çalışmanın etik kurul 
onayı 19.10T / 60 numarası ile Ege Üniversitesi 
etik kurulundan alınmıştır. 

Bulgular 

EÜH veri sisteminde kayıtlı 2180 böbrek tümörü 
hastasının en sık görüldüğü yaş 60-70 yaş 
aralığındadır (Şekil-1). En sık görülen histolojik 
alt tip olan berrak hücreli karsinom görülme yaşı 
61-70 iken (Şekil-2), özellikle değişici epitel 
karsinomlarına daha geç yaşlarda (71-80) 
rastlanmıştır (Şekil-3).  

 
Şekil-1.Renal tümörlerin yaşlara göre dağılımı. 

 

Şekil 2. Berrak hücreli kanserin yaşlara göre dağılımı. 

 
Şekil-3. Ürotelyal karsinom yaş gruplarına göre 

dağılımı. 

 

Hastalarımızın 1397’si (%64,0) erkek, 783’si 

(%35,9) kadın idi. Böbrek tümörlerinin %91,9’u 

renal parankimden, %8,07’si ise renal pelvisten 

köken almıştı. Renal pelvisten köken alan 

tümörlerin %43,1’ini ürotelyal karsinom 

oluşturmuş olup nadiren lenfoma (%1,1) ve 

nöroendokrin tümör (%0,56) tutulumları da 

gözlenmiştir. Böbrek parankimden köken alan 

tümörler arasında ise sık görülen histolojik berrak 

hücreli karsinom alt tipi olup %72,5’ini 

oluşturmaktadır. Diğer görülen alt tiplerin sıklığı 

sırayla nefroblastoma %6,6, papiller %6,5, 

kromofob %5,6 ve toplayıcı kanal tümörleri 

%0,45 idi. Diğer alt tipler için tutulum oranları 

Tablo-2 de verilmiştir. Renal kanser insidansı 

2014 yılına kadar artmış olup 2014 yılından sonra 

stabil kalmıştır (Şekil-4). 

  

 

 
Şekil-4. Böbrek tümörlerinin yıllara göre dağılımı. 
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Histolojik alt tipler arasında en iyi beş yıllık sağ 

kalım kromofob tümörde %93, nefroblastoma 

%79, papiller RCC%74 idi. Berrak hücreli RCC 

de ise 5 yıllık sağ kalım %63 olup, alt tipler 

arasında istatistiki fark yoktu(p:0,00). En kötü sağ 

kalım ise sarkom (%33) ve toplayıcı kanal 

tümörlere (%16) aitti (Şekil-5).  

 
Şekil 5. Histolojik alt tipler göre sağ kalım. 

 

Hastaların %3,6’sında iyi diferansiye (grade 
1),%23,3’ünde orta diferansiye (grade 
2),%20,0’ünde kötü diferansiye  (grade 3) ve 
%8,85’inde anaplastik diferansiyasyon 
(grade 4) saptanmış olup %43,3 hastanın ise 
diferansiyasyon durumu bilinmemekteydi. 
Her ne kadar diferansiyasyonu belli olmayan 
hastalar fazla olsada diğer gradelerdeki sağ 
kalımlar Şekil-6‘da verilmiştir.  

 
Şekil-6. Diferansiyasyon ile sağ kalım ilişkisi. 

 

Hastaların başvuru anındaki evrelerine 

bakıldığında en sık %46,6 evre 1 hastalık ile yani 

lokalize hastalık ile başvurmaktadırlar. Daha 

sonra sırasıyla evre 4 (%19,2), evre 2 (%14,9), 

evre 3 (%4,0) idi. %15,0 hastanın ise evresi 

bilinmemekteydi. Evre 1 hastalıkta beş yıllık sağ 

kalım %88, evre 2’de %65, evre 3’te %27 ve 

metastatik hastalıkta %17 (Şekil-7) idi. 

 
Şekil-7. Evrelere göre sağ kalım.  

Böbrek tümörleri lokal hastalık durumunda 

saptandığında cerrahi eksizyon ile kür şansı 

olmaktadır. Hatta metastatik hatta da bazı hasta 

gruplarında cerrahinin faydalı olduğu bilinmektedir. 

Bizim olgularımızda da hastaların 1942’si (%89) 

cerrahi yapılmış, 227’si (%10,4) cerrahi 

yapılmamış ve 11‘i (%0,5) ise bilinmemekte idi. 

Cerrahi yapılanların %71,7’si erken evre ve lokal 

ileri evrede, %14,4’ü ise metastatik evrede cerrahi 

uygulanmıştır. 

Cerrahi yapılan hastaların sağ kalımları ortanca 

144 ay olup, yapılmayan hastaların sağ kalımı 

ortanca 10,3 aydır. Hasta verilerinde 380 hastanın 

cerrahi sonrasında herhangi bir tedavi aldığı 

belirtilmiş ancak aldıkları tedavilere ilişkin veriye 

ulaşılamamıştır. Cerrahi sonrası tedavi olmayan 

hastaların sağ kalımı 129 ay iken, tedavi olan 

hastaların 34 ay idi. Bunun sebebinin tedavi 

olmayan hastaların erken evrede olmaları ve 

tedavi alan hastaların ise çoğunlukla metastatik 

evrede olmaları olabilir. 

Hastaların genel sağ kalım özelliklerine 

bakıldığında kadın hastaların genel sağ kalımı 148 

ay ve erkeklerin sağ kalımı 101 ay olup bu iki grup 

arasında istatistiksel fark mevcuttur (p<0,001). 

Hastalarımızın 1397’si (%64) halen yaşamakta, 

783’ü (%35,9) ise kaybedilmiştir. Sağ kalımlara 

bakıldığında 5 yıllık sağ kalım oranı %60,6, 10 

yıllık sağ kalım %49,2 ve 15 yıllık sağ kalım %36,7 

idi.  

Tartışma 

RCC Amerika Birleşik Devletlerinde yaklaşık 

74,000 yeni vaka ve 15,000 ölüme, Avrupa‘da ise 

yaklaşık 84,000 yeni vaka ve 35,000 ölüme neden 

olmaktadır. Bizim verilerimizde özellikle 2006 
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yılında ve 2014 yılında sıklığı artmış olup son 

yıllarda insidans stabil kalmıştır. Literatürlerde de 

dünya genelinde son yıllarda böbrek tümörleri için 

insidansta artış belirgin değildir.  

Hastalığın görülme yaşı ve erkek cinsiyet 

hâkimiyeti literatürle aynı olup özellikle ürotelyal 

karsinomların daha ileri yaşlarda görüldüğü dikkati 

çekmektedir. 

2016 yılında DSÖ tarafından yeni patolojik 

sınıflama yapılmış olsa da revizyon yapılan 

histolojik alt tiplere sık rastlanmaması nedeniyle 

insidansta farklılıklara neden olmamıştır. Bizim 

serimizde %0,73 berrak hücreli papiller RCC ve 

%0,09 edinsel kistik hastalık–ilişkili RCC nadir 

görülen bu alt tipleri oluşturmaktadır. Diğer 

histolojik alt tiplerin sıklığı bizim olgularımızda da 

literatürle aynıdır (Tablo-2). 

 Tablo-2.Histolojik alt tiplerin sıklığı 

Histoloji  Sayı Yüzde 

Berrak hücreli RCC 1582 72.5 

Papiller karsinom 143 6,5 

Kromofob  123 5,6 

Nefroblastoma  144 6,6 

Toplayıcı kanal tm 10 0,45 

Kiste eşlik eden  2 0,09 

Mixt tip 16 0,73 

Sarkom  52 2,3 

Ürotelyal karsinom 89 4,08 

Nöroendokrin tm 3 0,13 

 

Tümör gradeleri histolojik tipten bağımsız olarak 

prognozu etkilemektedir. Yapılan bir çalışmada 

beş yıllık sağ kalım grade 1’de %89, grade 2’de 

%65 ve grade 3-4’te %46 bulunmuştur. Bizim 

verimizde de grade 1 ve grade 2 arasındaki sağ 

kalım grade 3-4 diferansiyasyona göre daha 

iyidir.  

Böbrek tümörlerinde histolojik alt tipler ile sağ 

kalım değişmektedir. Nefrektomi yapılmış 2400 

sporadik böbrek kanserinin incelendiği bir 

çalışmada beş yıllık sağ kalım berrak hücreli 

RCC’DE %68,9,papiller tipte %87,4 bulunmuştur 

(8).Toplayıcı kanal tümörleri daha çok genç 

bireylerde gelişmektedir ve oldukça agresiftir. 

M.D. Anderson merkezinden bildirilen bir 

çalışmada metastatik 606 hastanın verileri 

retrospektif olarak incelenmiş, berrak hücreli 

dışındaki renal hücreli kanser hastalarının sağ 

kalımı 9,7 ay iken berrak hücrelilerinki 20,3 ay 

bulunmuştur (9). Sarkomatoid diferansiasyon tüm 

histolojik subtiplerde gelişebilmektedir ve 

prognozu belirgin olarak kötüleştirmektedir. Bizim 

verile-rimizde de en iyi sağ kalım berrak hücreli 

ve papiller karsinomda olup, sarkomatoid 

karsinom ve toplayıcı kanal tümörleri en kötü sağ 

kalıma ait histolojik alt tipleri oluşturmaktadır.    

SEER 2009-2015 verilerine göre evre 1 lokalize 

hastalık %65, evre 2-3 lokal ileri hastalık %16 ve 

evre 4 metastatik hastalık ise %16 olarak 

bildirilmiş. Bu verilerde %3 hastada 

evrelendirilememiştir (1). Bizim verilerimizde %15 

hastanın evresinin bilinmediğini ve bu hastaların 

büyük çoğunluğunun cerrahi sonrası herhangi bir 

tedavi almadığını düşünürsek bu oranın büyük 

çoğunluğu non-metastatik hastalık olduğunu 

varsayabiliriz. Bu da nonmetastatik hasta 

oranlarımızın literatüre yakın olabileceğini 

göstermektedir.  

Ülkemizde 2007 yılından önce interlökin ve 

interferon dışında metastatik RCC tedavisinde 

kullanılabilecek etkin ajan bulunmamaktaydı. 

Hedefe yönelik tedaviler 2007 yılından itibaren 

kullanılmaya başlanmıştır. Literatürde hedefe 

yönelik tedavilerin kullanılmadığı dönemdeki sağ 

kalımlar ile kullanılmaya başladıktan sonraki 

dönemdeki sağ kalımlar arasında belirgin farklılık 

saptanmıştır (10, 11). 2007 öncesi tanı alan renal 

kanserler olgularının 5 yıllık genel sağ kalımları 

%41 iken 2007 ve sonrası tanı alanların %48 idi. 

Bizim serimizde 2007 öncesi ve sonrası sağ 

kalımlar aynı olup istatistiki fark saptanmamıştır 

(p=0,130). 

SEER verilerinde RCC hastalarının beş yıllık rölatif  

sağ kalımları lokalize hastalıkta %92,5, bölgesel 

lenf nodu tulumunda %69,6 ve metastatik 

hastalıkta ise %12,0 olarak bulunmuştur, %41,9 

ise bilinmemektedir.  Bütün gruplardaki sağ kalım 

ise beş yıllık %74,8’dir. Bizim verimizde ise sağ 

kalımlara bakıldığında 5 yıllık sağ kalım oranı 

%60,6,10 yıllık sağ kalım %49,2 ve 15 yıllık sağ 

kalım %36,7 idi. 

Sonuç 

Böbrek tümörleri son yıllarda sıklığı sabit kalan 

ancak hedefe yönelik ajanların ve immunoterapi 

seçeneklerinin artmasıyla sağ kalımı daha iyiye 

giden bir kanserdir. En sık görülen alt tipi berrak 

hücreli karsinom olup, bunu papiller karsinom ve 

nefroblastoma izlemektedir. Berrak hücreli 

karsinomlar ile non-berrak hücreli karsinomlar 

arası sağ kalım aynı olup özellikle sarkomatoid 

diferansiye tümörler daha az sağ kalıma sahiptir. 
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Hastalar her evrede cerrahi şansa sahip olup 

erken basamakta hastalarımızın çoğuna cerrahi 

yapılmıştır. Böbrek tümörlerinde sağ kalımı 

belirleyen klinik ve laboratuvar parametrelerin 

olduğu, risk gruplarının belirlendiği, alınan 

tedavilerin bilindiği daha geniş çalışmalar 

gerekmektedir. 
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Öz 

Amaç: Malign plevral mazotelyoma (MPM) kötü prognozlu ölümcül bir hastalıktır. MPM için ortalama 

sağ kalım 4-18 ay arasında değişmektedir. MPM’de tüm tedavilere rağmen yüksek mortalite 

görüldüğünden, elimizdeki bilinen tüm tedaviler hastalara uygulanabilmektedir. Bu nedenle tümör 

evresine, hasta performansına, histolojik alt tipine göre; cerrahi, kemoterapi, radyoterapiyi içeren 

multimodal tedavi rejimleri söz konusu olmaktadır.  

Gereç ve Yöntem: Bu çalışmada Ege Üniversitesi Hastanesi veri tabanındaki 1992-2017 yılları arası 

241 malign plevral mezotelyoma hastasının epidemiyolojik ve genel sağ kalım özellikleri istatistiksel 

açıdan global sonuçlarla karşılaştırılacak ve malign plevral mezotelyoma verileri değerlendirilecektir.  

Bulgular: Kayıtlı toplam 240 hastanın 154’ü (%64) erkek, 86’sı (%36) kadındı. Yas ortalaması 56 (19-

78) idi. Sağ kalım değerlendirilmesinde yapılan tedavilerin sağ kalıma etkisine bakıldığında en iyi 

sonucun (ortalama sağ kalım 24 ay, beş yıllık yaşam %16, p˂0.001) kombine tedavi ile sağlandığı 

görülmüştür. Patolojik alt grupların sağ kalıma etkisine bakıldığında (Grafik 5) epiteloid mezotelyoma 

alt tipinin de anlamlı olarak daha iyi yaşam süresi gösterdiği bulunmuştur (ortalama sağ kalım 24 ay, 

beş yıllık yaşam %15, p<0,001). 

Sonuç: Malign mezotelyomada en başarılı sonuçlar kombine tedavilerle elde edilmektedir. 

Kemoterapi, radyoterapi ve cerrahi tedavinin beraber uygulanabildiği hastalarda sağ kalım 

uzamaktadır. Hasta sayısı arttıkça ve düzenli bir kayıt sistemi ile ilerleyen yıllarda daha sağlıklı 

sonuçlar verebileceğimizi düşünüyoruz. 

Anahtar kelimeler: Malign mezotelyoma, sağ kalım. 

Abstract 

Aim: Malignant pleural mesothelioma is a fatal disease with poor prognosis. Mean survival in 

mesothelioma varies between 4-18 months. Because of the high mortality rate despite all the 

treatments, all the known treatments can be applied to the patients. Therefore, according to tumor 

stage, patient performance, histological subtype; multimodal treatment regimens including surgery, 

chemotherapy and radiotherapy. 
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Materials and Methods: In this study, epidemiological and general survival characteristics of 241 

malignant pleural mesothelioma patients in the database of Ege University Hospital between 1992 and 

2017 will be compared statistically with global results and malignant pleural mesothelioma data will be 

evaluated. 

Results: Of the total 240 patients enrolled, 154 (64%) were male and 86 (36%) were female. When 

the survival effect of the treatments was evaluated, it was seen that the best result (median survival 24 

months, 5-year survival 16%, p < 0.001) was achieved with combined therapy. When the effect of 

pathological subtypes on survival was examined, it was found that epitheloid mesothelioma subtype 

showed significantly better survival. 

Conclusion: The most successful results in malignant mesothelioma are obtained with combined 

therapies. Survival is prolonged in patients with chemotherapy, radiotherapy and surgical treatment. 

We believe that as the number of patients increases and with a regular registration system, we can 

achieve healthier results in the years to come. 

Keywords: Malignant mesothelioma, survival. 

 
 

Giriş 

Malign plevral mazotelyoma (MPM) kötü 

prognozlu ölümcül bir hastalıktır (1, 2). Plevranın 

en sık görülen malign neoplazmı olmasına 

rağmen nadir ve agresif bir tümördür. Tüm 

dünyada ortalama yıllık mezotelyoma riski 

erkekler için 1,3/100000 yıl, kadınlar için 

0,2/100000 yıl olarak bildirilmiştir (3, 4). MPM için 

ortalama sağ kalım 4-18 ay arasında 

değişmektedir. Özellikle erkek cinsiyet, düşük 

perfomanslı hastalar ve non-epiteloid histopatoloji 

durumlarında prognoz daha kötüdür (5). Malign 

plevral mezotelyoma etiyolojisinde bugün için iyi 

bilinen iki önemli etken, her biri mineral lif olan 

asbest türevleri veya erionite ile temastır (2, 6). 

Günümüzde bu mineraller ile temas dünya 

üzerinde değişiklik göstermekle beraber devam 

etmektedir. Bu sebeple önümüzdeki yıllarda 

MPM insidansında artış ihtimali bulunmaktadır. 

MPM’de tüm tedavilere rağmen yüksek mortalite 

görüldüğünden, eldeki tüm tedaviler hastalara 

uygulanabilmektedir. Bu nedenle tümör evresine, 

hasta performansına, histolojik alt tipine göre; 

cerrahi, kemoterapi, radyoterapiyi içeren 

multimodal tedavi rejimleri söz konusu 

olmaktadır. Bu tedavilerin hastaların 

prognozlarına olumlu katkı yaptıkları gösterilmiştir 

(7). Bu tedaviler ile beraber gelecek dönemde 

alternatif olarak hedefe yönelik immunoterapi için 

çalışmalara başlanmıştır (8). International 

Mesothelioma Interest Group (IMIG) cerrahi 

makroskopik tam rezeksiyon ve mikrometastatik 

hastalığın kontrolü MPM multimodal tedavisinde 

çok önemli bir rol oynadığını belirtmektedir (9). 

Yine Wald ve Sugarbaker (10) MPM için 

multimodal tedavi protokolünün bir parçası olarak 

cerrahi makroskopik rezeksiyonun sağlanmasının 

önemini vurgulamışlar ve sağ kalımı belirgin 

şekilde uzatmanın önemli bir seçeneği olduğunu 

belirtmişlerdir.  

Gereç ve Yöntem 

Bu çalışmada Ege Üniversitesi Hastanesi (EÜH) 

veri tabanındaki 1992-2017 yılları arası 241 

malign plevral mezotelyoma hastasının 

epidemiyolojik ve genel sağ kalım (GSK) 

özellikleri istatistiksel açıdan global sonuçlarla 

karşılaştırılacak ve EUH malign plevral 

mezotelyoma verileri değerlendirilecektir. EÜ 

Kanserle Savaş Araştırma ve Uygulama Merkezi 

(EÜKAM)’nin özel eğitimli ve sertifikalı kanser 

kayıt elemanları tarafından 1992-2016 yılları 

arasında, EÜH’nde 240 malign plevral 

mezotelyoma kaydı yapılmıştır. Sınıflandırma-

larda ve sağ kalım analizlerinde SEER verileri 

göz önüne alınmıştır. CANREG 4 programı ile 

kaydedilen veriler SPSS programına aktarılmış, 

istatistik analizde Ki-kare yöntemi ve doğrusal 

modellemeler yapılmış, p <0,05 değeri anlamlı 

kabul edilmiştir. 

Bulgular 

Kayıtlı toplam 240 hastanın 154’ü (%64) erkek, 

86’sı (%36) kadındı. Yas ortalaması 56 (19-78) 

idi. Yaş dağılımına bakıldığında hastaların 

çoğunu (%60) 50 – 69 yaş aralığındaki hastalar 

oluşturmaktaydı (Şekil-1).  
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Şekil-1. Yaş dağılımı. 

Hastalığın yıllar içinde dağılımı değerlendiril-

diğinde en fazla malign mezotelyoma tanısının 

2000 yılında (%11) olduğu, bunu da 2016 yılının 

(%9,2) izlediği görüldü (Şekil-2).  

 
Şekil-2. Yıllara göre dağılım. 

Malign mezotelyoma asbest maruziyeti ile ilişkili 

olduğundan ve bölgesel endemik olduğundan 

hastaların doğum yerlerine göre dağılıma 

bakıldığında çoğunluğun Ege bölgesinde (Denizli, 

Kütahya, Afyon) (%40) olduğu bunu İç Anadolu 

(%14) ve Doğu ve Güneydoğu Anadolu 

bölgelerinin (%10-%10) izlediği görüldü (Şekil-3).  

Histopatoloik dağılıma bakıldığında epiteloid 

mezotelyoma %26,7, sarkomatoid mezotelyoma 

%6,3, alt tipi belirlenememiş mezotelyoma %48,3 

olarak hesaplanmış olup, geri kalan mezotelyal 

plevral hastalık tanısı %18,8 olarak bulunmuştur. 

Hitopatolojik değerlendirmenin cinsiyetlere göre 

dağılımı Tablo-1'de gösterilmiştir.  

 

 
Şekil-3.Bölgelere göre dağılım. 

 
Tablo-1. Evrelere ve cinsiyete göre dağılım. 

Evre Erkek Kadın Toplam 

Lokal 15 10 25 

Lokal İleri 27 10 37 

Metastatik 28 17 45 

 70 37 107 

 

Hastalar evrelerine göre değerlendirildiğinde evre 

1 ve 2 lokal, evre 3 lokal ileri, evre 4 metastatik 

hastalık olarak gruplandırıldı. Yirmi beş (%23,4) 

hasta lokal, 37 (%34,6) hasta lokal ileri, 45 

(%42,1) hasta metastatik hastalık grubundaydı. 

Evrelerin cinsiyetlere göre dağılımı Tablo-1’de 

gösterilmiştir. Uygulanan tedavilere baktığımızda 

112 (%34,5) hastanın herhangi bir tedavi kaydına 

ulaşamadık, bu hastaları tedavi almadı olarak 

değerlendirdik. Hastaların %27,9’u tekli tedavi 

almış olup (sadece kemoterapi veya sadece 

radyoterapi) %25,4’üne kombine tedavi 

yaklaşımları uygulanmıştır. Bu verilerin hastaların 

başka merkezlerde aldığı tedavileri içermeme-

sinin tedavi yöntemlerinin değerlendirilmesinde 

tam bir standart sağlayamadığını düşünmekteyiz. 

2010 yılından itibaren intraplevral sıcak 

kemoterapi uygulanan hastalar da tedavi grubuna 

dahil edilmiştir. Sağ kalım değerlendirilmesinde 

yapılan tedavilerin sağ kalıma etkisine 

bakıldığında en iyi sonucun (ortalama sağ kalım 

24 ay, beş yıllık yaşam %16, p˂0,001) kombine 

tedavi ile sağlandığı görülmüştür. Patolojik alt 

grupların sağ kalıma etkisine bakıldığında (Şekil-

5) epiteloid mezotelyoma alt tipinin de anlamlı 

olarak daha iyi yaşam süresi gösterdiği 

bulunmuştur (ortalama sağ kalım 24 ay, 5 yıllık 

yaşam %15, p<0,001).  
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Şekil-4. Histopatolojik tipe göre sağ kalım.  

2010 yılından itibaren yapılmaya başlanan 

intraplevral sıcak kemoterapi uygulamasının dahil 

olduğu kombine tedavilerin daha uzun yaşam 

süresi sağladığı ancak istatistiksel anlam 

sağlamadığı görülmüştür (ortalama sağ kalım 

27,8 ay, 5 yıllık yaşam %28, p<0,005). 

Tartışma 

Malign mezotelyoma, plevra, periton, perikart 

veya tunika vajinalis’ten gelişebilen, mezotel 

hücrelerinden köken alan mezotelyal örtünün 

primer malign tümörüdür. Mezotelyoma 

olgularının büyük çoğunluğu (%90) plevrada 

görülür (1, 2). Malign Plevral Mezotelyoma 

etyolojisinde bugün için iyi bilinen iki önemli 

neden, her ikisi de mineral lif olan asbest veya 

erionite ile temastır (1, 11). MPM’de hastalığın 

cins ve yaş dağılışı, latent süre, temas suresi, 

temas dozu, eşik değer gibi epidemiyolojik 

özellikleri temas şekli ile yakından ilişkilidir. 

Türkiye’de mesleki asbest temasının boyutu 

yeterince bilinmemesine karşın, çevresel-kırsal 

alanda asbest teması ile ilgili oldukça kapsamlı 

çalışmalarla oluşturulmuş güçlü bir bilgi 

birikimimiz vardır. Türkiye kırsal alanında asbest 

temasını detaylarıyla belirleyecek Türkiye Asbest 

Kontrolü Stratejik Planı çalışmalarının ilk 

verilerine göre ülkemizde 336,000 kişinin en az 

20 yıl süreyle kırsal alanda asbest ile temaslı 

olduğunu, yaklaşık 88,000 kişinin de hala kırsal 

alanda temasa devam ettiği öngörülmektedir 

(12). Çalışmamızda erkek cinsiyette iki kat daha 

fazla, yaş aralığı olarak da en yoğun 50 – 69 yaş 

aralığında hastalık görülmüştür. Ülkemizde doğal 

asbest maruziyeti yoğun olduğu için bölgelere 

göre hasta dağılımımıza baktığımızda 

hastalarımızın çoğunluğunun İç Ege bölgesinde 

doğup büyüdüklerini gördük. Hastanemizin bu 

bölgenin en büyük hastanesinin olması ve yakın 

çevreden gelen hasta sayısının çokluğunun da 

bunda bir etken olduğunu düşünüyoruz. Ancak İç 

Ege bölgesinde de asbest bulunan bölgeler 

olduğunu biliyoruz. Ülkemizdeki en yoğun asbest 

maruziyeti İç Anadolu ve Güneydoğu Anadolu 

bölgeleri olmakla birlikte bizim çalışmamızda bu 

bölgelerden gelen hasta sayısı ikinci sıradaydı. 

Mezotelyomanın alt tipleri olan epiteloid, 

sarkomatoid ve bifazik patolojiler de sağ kalımı 

etkileyen faktörlerden biridir. Sarkomatoid ve 

bifazik mezotelyomanın beş yıllık sağ kalımı 

yoktur. Çalışmamızda da epiteloid tipin 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha iyi sağ 

kalıma sahip olduğunu belirledik.  

MPM’da evre, tedavi şekli ve prognozu belirleyen 

en önemli faktörlerden birisidir. Bugüne kadar 

birçok evreleme sistemi önerilmiş olmasına 

karşın prognozla olan uyumları yeterli 

bulunmadığından evreleme konusundaki 

çalışmalar yoğun bir şekilde devam etmektedir 

(13). MPM için günümüzde en yaygın kullanılan 

evreleme sistemi 1994’te International 

Mesothelioma Interest Group (IMIG) ve 

International Association for the Study of Lung 

Cancer (IASLC) sponsorluğunda yapılan bir 

çalıştayda tartışılıp üzerinde fikir birliğine 

varıldıktan sonra American Joint Commission on 

Cancer (AJCC) ve Union International Contre le 

Cancer (UICC) tarafından da onaylanan tümör–

nod–metastaz (TNM) bazlı IMIG evreleme 

sistemidir. Biz de çalışmamızdaki hastaları TNM 

sistemine göre evreleyip kendi içinde lokal, lokal 

ileri ve metastatik olarak üç gruba ayırarak 

inceledik ve erken evre hastalıkta beklendiği gibi 

sağ kalımın daha iyi olduğunu gördük. Malign 

mezotelyomada en başarılı sonuçlar kombine 

tedavilerle elde edilmektedir. Kemoterapi, 

radyoterapi ve cerrahi tedavinin beraber 

uygulanabildiği hastalarda sağ kalım uzamaktadır 

(7).  

Sonuç 

Çalışmamız uzun bir zamanı içeren tek hastane 

verilerinden elde edildiği için tedavi uygulamaları 

konusunda bir standart sağlanamamıştır. 

Hastaların takibi boyunca başka hastanelerde 

aldıkları tedaviler incelenememiştir. Buna rağmen 

kombine tedavi uygulanan hastaların sağ kalımı 

daha uzun bulunmuştur. Sıcak kemoterapi 
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uygulamasının intrapevral uygulanmasıyla birlikte 

daha uzun sağ kalımlar alınmaya başlanmıştır 

(2). Son 10 yıl içinde uygulamaya başladığımız 

cerrahi sonrası intraplevral sıcak kemoterapi 

uygulaması bizim hastalarımızda da literatürle 

uyumlu olarak sağ kalımı uzatmıştır. Hasta sayısı 

arttıkça ve düzenli bir kayıt sistemi ile ilerleyen 

yıllarda daha sağlıklı sonuçlar verebileceğimizi 

düşünüyoruz.  
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YAZIM KURALLARI

Ege Tıp Dergisi, Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi’nin yayın organı 
olup, üç ayda bir yayımlanır ve dört sayı ile bir cilt tamamlanır. 
Dergi; tüm tıp alanlarıyla ilgili nitelikli klinik ve deneysel 
araştırmaları, olgu sunumlarını ve editöre mektupları yayımlar. 

Dergide yayımlanmak üzere gönderilen yazıların daha önce 
başka bir yerde yayımlanmamış veya yayımlanmak üzere 
gönderilmemiş olması gerekir. Daha önce kongrelerde 
sunulmuş çalışmalar, bu durum belirtilmek koşuluyla kabul 
edilir. Makale, yazar(lar)ın daha önce yayımlanmış bir 
yazısındaki konuların bir kısmını içeriyorsa bu durum belirtilmeli 
ve yeni yazı ile birlikte önceki makalenin bir kopyası da Yayın 
Bürosu’na gönderilmelidir. 

Dergiye gönderilen tüm yazılar iThenticate programı ile taranır. 
Editör ya da Yayın Kurulu Üyesi, yayın koşullarına uymayan 
yazıları yayınlamamak, düzeltmek üzere yazar(lar)a geri 
göndermek, biçimce düzenlemek veya reddetmek yetkisine 
sahiptir. Editör ya da Yayın Kurulu Üyesi, uygun gördüğü yazıyı 
incelenmek üzere danışman(lar)a gönderir. Hakemlik süreci çift 
kör olarak yürütülmektedir. Gerekli olduğu durumlarda, 
yazar(lar)dan düzeltme istenebilir. Yazardan düzeltme 
istenmesi, yazının yayımlanacağı anlamına gelmez. Bu 
düzeltmelerin en geç 21 gün içinde tamamlanıp dergiye 
gönderilmesi gereklidir. Aksi halde yeni başvuru olarak 
değerlendirilir. Sorumlu yazara yazının kabul veya 
reddedildiğine dair bilgi verilir. 

Dergide yayımlanan yazıların etik, bilimsel ve hukuki 
sorumluluğu yazar(lar)a ait olup Editör ve Yayın Kurulu 
üyelerinin görüşlerini yansıtmaz. 

Dergide yayımlanması kabul edilse de edilmese de, yazı 
materyali yazar(lar)a geri verilmez. Dergide yayımlanan yazılar 
için telif hakkı ödenmez. Bir adet dergi, sorumlu yazara 
gönderilir. 

Açık Erişim ve Makale İşleme Ücreti 

Ege Tıp Dergisi, bilimsel yayınlara açık erişim sağlar. Dergi 
basımından hemen sonra, makalelerin tam metinlerine ücretsiz 
ulaşılabilir. 

Yazarlardan makale yayımı için herhangi bir ücret talep 
edilmez. 

Okuyucular makaleleri, olgu sunumlarını ve derlemeleri 
akademik/ eğitsel kullanım amaçlı olarak ücretsiz indirebilirler. 
Dergi herkese her an ücretsizdir. Bunu sağlayabilmek için dergi 
Ege Üniversitesi’nin mali kaynaklarından, editörlerin ve 
hakemlerin süregelen gönüllü çabalarından yararlanmaktadır. 

Telif Hakkı 

Ege Tıp Dergisi, makalelerin Atıf-Gayri Ticari-Aynı Lisansla 
Paylaş 4.0 Uluslararası (CC BY-NC-SA 4.0) lisansına uygun bir 
şekilde paylaşılmasına izin verir. Buna göre yazarlar ve okurlar; 
uygun biçimde atıf vermek, materyali ticari amaçlarla 
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Dergide yayımlanmak üzere gönderilen yazıların daha önce 
başka bir yerde yayımlanmamış veya yayımlanmak üzere 
gönderilmemiş olması gerekir. Daha önce kongrelerde 
sunulmuş çalışmalar, bu durum belirtilmek koşuluyla kabul 
edilir. Makale, yazar(lar)ın daha önce yayımladığı bir 
yazısındaki konuların bir kısmını içeriyorsa bu durum belirtilmeli 
ve yeni yazı ile birlikte önceki makalenin bir kopyası da Yayın 
Bürosu’na gönderilmelidir. 

Dergiye gönderilen tüm yazılar iThenticate programı ile taranır. 
Editör ya da Yayın Kurulu Üyesi, yayın koşullarına uymayan 
yazıları yayınlamamak, düzeltmek üzere yazar(lar)a geri 
göndermek, biçimce düzenlemek veya reddetmek yetkisine 
sahiptir. Editör ya da Yayın Kurulu Üyesi, uygun gördüğü yazıyı 
incelenmek üzere danışman(lar)a gönderir. Gerekli olduğu 
durumlarda, yazar(lar)dan düzeltme istenebilir. Yazardan 
düzeltme istenmesi, yazının yayımlanacağı anlamına gelmez. 
Bu düzeltmelerin en geç 21 gün içinde tamamlanıp dergiye 
gönderilmesi gereklidir. Aksi halde yeni başvuru olarak 
değerlendirilir. Sorumlu yazara yazının kabul veya 
reddedildiğine dair bilgi verilir.  

Dergide yayımlanan yazıların etik, bilimsel ve hukuki 
sorumluluğu yazar(lar)a ait olup Editör ve Yayın Kurulu 
üyelerinin görüşlerini yansıtmaz. 

Dergide yayımlanması kabul edilse de edilmese de, yazı 
materyali yazarlara geri verilmez. Dergide yayımlanan yazılar 
için telif hakkı ödenmez. Bir adet dergi, sorumlu yazara 
gönderilir. 

Derginin Yazı Dili 

Derginin yazı dili Türkçe ve İngilizcedir. Dili Türkçe olan yazılar, 
İngilizce özetleri ile yer alır. Yazının hazırlanması sırasında, 
Türkçe kelimeler için Türk Dil Kurumundan (www.tdk.gov.tr), 
teknik terimler için Türk Tıp Terminolojisinden 
(www.tipterimleri.com) yararlanılabilir. 

Yazarlık Kriterleri 

Makalenin yayımlanması uygun bulunduktan sonra, tüm 
yazarlardan “Yayın Hakkı Devir Formu”nu imzalamaları istenir: 
“Biz, aşağıda isimleri olan yazarlar, bu makalenin yazılması 
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edilmesi aşamalarında da aktif olarak rol aldığımızı ve bu 
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son halini gözden geçirdik ve yayınlanması için uygun bulduk. 
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açılacak davalarda Ege Tıp Dergisi Editör ve Yayın Kurulu 
üyelerinin hiçbir sorumluluğunun olmadığını yazarlar olarak 
taahhüt ederiz. Ayrıca, makalede hiçbir suç unsuru veya 
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Etik Sorumluluk 

Ege Tıp Dergisi, etik ve bilimsel standartlara uygun makaleleri 
yayımlar. Makalelerin etik kurallara uygunluğu yazarların 
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kurum varlığında; kullanılan ticari ürün, ilaç, firma vb. ile nasıl 
bir ilişkisi olduğunu sunum sayfasında Editöre bildirilmelidir. 
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Orijinal makaleler, 3000 sözcük sayısını aşmamalı, “Öz (250 
sözcükten fazla olmamalı), Giriş, Gereç ve Yöntem, Bulgular, 
Tartışma, Sonuç, Kaynaklar” bölümlerinden oluşmalıdır. 

Olgu Sunumu, “Öz, Giriş, Olgu Sunumu, Tartışma, Kaynaklar” 
şeklinde düzenlenmelidir. En fazla 1000 sözcük ve 10 kaynak 
ile sınırlıdır. Sadece bir tablo ya da bir şekil ile desteklenebilir. 

Editöre Mektup, yayımlanan metinlerle veya mesleki konularla 
ilgili olarak 500 sözcüğü aşmayan ve beş kaynak ile bir tablo 
veya şekil içerecek şekilde yazılabilir. Ayrıca daha önce dergide 
yayınlanmış metinlerle ilişkili mektuplara cevap hakkı verilir. 

Yayın Kurulu’nun daveti üzerine yazılanlar dışında derleme 
kabul edilmez.  

MAKALENİN HAZIRLANMASI 

Dergide yayınlanması istenilen yazı için aşağıdaki kurallara 
uyulmalıdır. 

a) Yazı; iki satır aralıklı olarak, Arial 10 punto ile yazılmalıdır. 

b) Sayfalar başlık sayfasından başlamak üzere, sağ üst 
köşesinde numaralandırılmalıdır.  

c) Online makale sistemine yüklenen word dosyasının başlık 
sayfasında (makalenin adını içeren başlık sayfası), yazarlara ait 
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Yöntem, Bulgular, Tartışma, Sonuç, Açıklamalar (varsa), 
Kaynaklar, Şekil Alt Yazıları, Tablolar (başlıkları ve 
açıklamalarıyla beraber), Ekler (varsa).  
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Kısa, kolay anlaşılır ve yazının içeriğini tanımlar özellikte 
olmalıdır. 
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Gereç ve Yöntem, Bulgular ve Sonuç (Aim, Materials and 
Methods, Results, Conclusion) olmak üzere dört bölümden 
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yapılan işlemler, gözlemsel ve analitik yöntemler, temel 
bulgular ve ana sonuçlar belirtilmelidir. Özette kaynak 
kullanılmamalıdır. Olgu sunumlarında bölümlere ayrılmamalı ve 
200 sözcüğü aşmamalıdır. Editöre mektup için özet 
gerekmemektedir. 

Anahtar Sözcükler 

Türkçe Öz ve İngilizce Abstract bölümünün sonunda, Anahtar 
Sözcükler ve Keywords başlığı altında, bilimsel yazının ana 
başlıklarını yakalayan, Index Medicus Medical Subject 
Headings (MeSH)’e uygun olarak yazılmış en fazla beş anahtar 
sözcük olmalıdır. Anahtar sözcüklerin, Türkiye Bilim 
Terimleri’nden (www.bilimterimleri.com) seçilmesine özen 
gösterilmelidir. 

Metin 

Yazı metni, yazının türüne göre yukarıda tanımlanan 
bölümlerden oluşmalıdır. Uygulanan istatistiksel yöntem, Gereç 
ve Yöntem bölümünde belirtilmelidir. 

Kaynaklar 

Ege Tıp Dergisi, Türkçe kaynaklardan yararlanmaya özel önem 
verdiğini belirtir ve yazarların bu konuda duyarlı olmasını bekler. 

Kaynaklar metinde yer aldıkları sırayla, cümle içinde atıfta 
bulunulan ad veya özelliği belirten kelimenin hemen bittiği 
yerde, ya da cümle bitiminde noktadan önce parantez içinde 
Arabik rakamlarla numaralandırılmalıdır. Metinde, tablolarda ve 
şekil alt yazılarında kaynaklar, parantez içinde Arabik 
numaralarla nitelendirilir. Dergi başlıkları, Index Medicus’ta 
kullanılan tarza uygun olarak kısaltılmalıdır. Kısaltılmış yazar ve 
dergi adlarından sonra nokta olmamalıdır. Yazar sayısı altı 
veya daha az olan kaynaklarda tüm yazarların adı yazılmalı, 
yedi veya daha fazla olan kaynaklarda ise üç yazar adından 
sonra et al. veya ve ark. yazılmalıdır. Kaynak gösterilen 
derginin sayı ve cilt numarası mutlaka yazılmalıdır. 

Kaynaklar, yazının alındığı dilde ve aşağıdaki örneklerde 
görüldüğü şekilde düzenlenmelidir. 

Dergilerdeki yazılar 
Tkacova R, Toth S, Sin DD. Inhaled corticosteroids and survival 
in COPD patients receiving long-term home oxygen therapy. 
Respir Med 2006;100(3):385-92. 

Ek sayı (Supplement)  
Solca M. Acute pain management: Unmet needs and new 
advances in pain management. Eur J Anaesthesiol 
2002;19(Suppl 25):3-10. 

Henüz yayınlanmamış online makale 
Butterly SJ, Pillans P, Horn B, Miles R, Sturtevant J. Off-label 
use of rituximab in a tertiary Queensland hospital. Intern Med J 
doi: 10.1111/j.1445-5994.2009.01988.x 

Kitap 
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McEwen WK, Goodner IK. Secretion of tears and blinking. In: 
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İnternet makalesi 
Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: The 
ANA acts in an advisory role. Am J Nurs [serial on the Internet] 
2002 [cited 12 Aug 2002]. Available from: 
www.nursingworld.org/AJN/2002/june/wawatch.htm 

Web sitesi 
Cancer-pain.org [homepage on the Internet]. New York: 
Association of Cancer Online Resources [updated 16 May 
2002; cited 9 July 2002]. Available from: www.cancer-pain.org 

Açıklamalar 

Varsa finansal kaynaklar, katkı sağlayan kurum, kuruluş ve 
kişiler bu bölümde belirtilmelidir. 

Tablolar  

Tablolar metni tamamlayıcı olmalı, metin içerisinde tekrarlanan 
bilgiler içermemelidir. Metinde yer alma sıralarına göre Arabik 
sayılarla numaralandırılıp tablonun üstüne kısa ve açıklayıcı bir 
başlık yazılmalıdır. Tabloda yer alan kısaltmalar, tablonun 
hemen altında açıklanmalıdır. Dipnotlarda sırasıyla şu 
semboller kullanılabilir: *, †, ‡, §, ¶. 

Şekiller  

Şekil, resim, grafik ve fotoğrafların tümü “Şekil” olarak 
adlandırılmalı ve ayrı birer. jpg veya. gif dosyası olarak 
(yaklaşık 500x400 piksel, 8 cm eninde ve 300 dpi çözünürlükte) 
sisteme eklenmelidir. Şekiller metin içinde kullanım sıralarına 
göre Arabik rakamla numaralandırılmalı ve metinde parantez 
içinde gösterilmelidir. 

Şekil Alt Yazıları 

Şekil alt yazıları, her biri ayrı bir sayfadan başlayarak, şekillere 
karşılık gelen Arabik rakamlarla çift aralıklı olarak yazılmalıdır. 
Şeklin belirli bölümlerini işaret eden sembol, ok veya harfler 
kullanıldığında bunlar alt yazıda açıklanmalıdır. Başka yerde 
yayınlanmış olan şekiller kullanıldığında, yazarın bu konuda izin 
almış olması ve bunu belgelemesi gerekir.  

Ölçümler ve Kısaltmalar 

Tüm ölçümler metrik sisteme (Uluslararası Birimler Sistemi, SI) 
göre yazılmalıdır. Örnek: mg/kg, µg/kg, mL, mL/kg, mL/kg/h, 
mL/kg/min, L/min, mmHg, vb. Ölçümler ve istatistiksel veriler, 
cümle başında olmadıkları sürece rakamla belirtilmelidir. 
Herhangi bir birimi ifade etmeyen ve dokuzdan küçük sayılar 
yazı ile yazılmalıdır. 

Metin içindeki kısaltmalar, ilk kullanıldıkları yerde parantez 
içinde açıklanmalıdır. Bazı sık kullanılan kısaltmalar; iv, im, po 
ve sc şeklinde yazılabilir. 

İlaçların yazımında jenerik isimleri kullanılmalıdır. 
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