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i i i

Günümüz tıp biliminin en karmaşık ve dinamik alanlarından biri olan onkoloji, son yıllarda eşi ben-
zeri görülmemiş bir hızla ilerlemektedir. Moleküler biyolojideki çığır açan keşifler, yeni nesil tanı yön-
temleri ve hedefe yönelik ilaçların geliştirilmesi, kanser tedavisinin çehresini tamamen değiştirmiştir. 
Eskiden ölümcül kabul edilen birçok kanser türü için artık anlamlı sağkalım uzamaları ve hatta tam 
remisyonlar mümkün hale gelmiştir. Ancak bu başarılar, tedavinin sona ermesiyle birlikte sona erme-
mektedir. Aksine, iyileşen veya kronik bir hastalık haline gelen kanserle yaşayan hasta popülasyonunun 
artması, tedavi sonrası takip ve yaşam kalitesi yönetiminin kritik önemini daha da belirgin hale getir-
miştir.

"Kanserde takip" başlıklı bu eser, tam da bu ihtiyaca yanıt vermek üzere, kanser tedavisinde ulaşılan 
bu yeni çağın gerekliliklerini göz önünde bulundurarak hazırlanmıştır. Amacımız, primer tedavi süreç-
lerini tamamlamış kanser hastalarının multidisipliner takibine yönelik, kanıta dayalı, güncel ve pratik 
bir rehber sunmaktır. Bu kitap, sadece bir derleme olmanın ötesinde, her bir kanser türü için evresine 
özel olarak tasarlanmış detaylı takip algoritmaları sunarak klinisyenlere karar alma süreçlerinde güçlü 
bir destek olmayı hedeflemektedir. Literatürdeki en güncel bilimsel makalelerle desteklenen bu algo-
ritmalar, global klinik uygulama kılavuzlarının ışığında, hasta güvenliğini ve en iyi tedavi sonuçlarını 
önceleyen bir yaklaşımla oluşturulmuştur.

Kanser tedavisinin ardından hastaların karşılaştığı zorluklar yalnızca kanserin nüks riskiyle sınırlı de-
ğildir. Tümörün kendisinin veya uygulanan agresif tedavi yöntemlerinin neden olduğu akut ve kronik 
komplikasyonlar, hastaların yaşam kalitesini derinden etkileyebilir. Bu eser, bu tür komplikasyonların 
(örneğin, kardiyak toksisite, periferik nöropati, yorgunluk, sindirim sistemi sorunları, psikolojik etkiler) 
erken tespiti, etkili tedavi yönetimi ve uzun dönem takibi konusunda kapsamlı bilgiler sunmaktadır. 
Her bir komplikasyon için güncel kılavuzlar ve uzman görüşleri eşliğinde pratik çözümler ve yönetim 
stratejileri detaylandırılmıştır. Zira, başarılı bir kanser tedavisinin ardından hastanın konforlu ve sağlıklı 
bir yaşam sürmesi, tedavi başarısının ayrılmaz bir parçasıdır.

Bu kitabın bir diğer temel amacı ise, önleyici sağlık ve yaşam tarzı değişikliklerinin kanser sonrası 
dönemdeki önemini vurgulamaktır. Beslenme, fiziksel aktivite, sigara ve alkol tüketimi gibi yaşam tarzı 
faktörlerinin kanser nüksü, ikincil kanserler ve genel sağlık üzerindeki etkileri, bilimsel kanıtlarla destek-
lenerek okuyuculara sunulmuştur. Hastaların kendi sağlıklarına aktif olarak katılımını teşvik etmek ve 
daha sağlıklı bir yaşam tarzı benimsemelerine yardımcı olmak, bu kitabın temel felsefelerinden biridir.

Bu eser, onkoloji alanında çalışan hekimler (tıbbi onkologlar, radyasyon onkologları, cerrahi on-
kologlar), asistan hekimler, hemşireler, diyetisyenler, fizyoterapistler ve kanser hastası takibinde yer 
alan tüm sağlık profesyonelleri için bir başvuru kaynağı olmayı amaçlamaktadır. Aynı zamanda, kendi 
hastalığı hakkında daha fazla bilgi edinmek ve tedavi sonrası süreçleri daha bilinçli yönetmek isteyen 
hastalara ve yakınlarına da değerli bir rehberlik sunacağına inanıyoruz.

ÖNSÖZ



iv Önsöz

Bu kitabın hazırlanmasında emeği geçen tüm değerli yazarlara sonsuz teşekkürlerimi sunarım. On-
ların bilgi birikimi, özverili çalışmaları ve titiz yaklaşımları sayesinde, bu kapsamlı kitabın hayata geçi-
rilmesi mümkün olmuştur. Kansere karşı verilen bu uzun soluklu mücadelede, bilimin ve insanlığın 
umudu hiçbir zaman tükenmeyecektir. Bu kitabın da, bu umuda küçük de olsa bir katkı sağlaması 
dileğiyle…

Saygılarımızla,

Dr. Abdullah SAKİN
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Şermin DİNÇ SONUŞEN 1

ORAL KAVITE KANSERLERI

GENEL BILGILER

Oral kavite; dudakların iç kısmı, sert ve yumuşak 
damak, retromolar trigon, dilin ön 2/3’ü, diş ve diş 
etleri, bukkal mukoza, ağız tabanını kapsayan böl-
gedir. Isırma, çiğneme, yutkunma, tükürük salgı-
lama, tat alma, konuşma, soluma gibi işlevleri ye-
rine getirebilmesi ancak farklı anatomik yapıların 
ahenk içinde çalışması ile gerçekleşebilmektedir.

Oral skuamoz hücreli karsinom oral kavitenin 
tüm malign neoplazilerinin %80-90’ını oluşturan 
en yaygın oral malignitedir (1). Daha nadir olarak 
minör tükürük bezi tümörleri, sarkomlar, muko-
zal melanom, odontojenik tümörler, lenfomalar, 
metastatik tümörler görülebilir (2-7). Bu bölümde 
ağırlıklı olarak skuamoz hücreli kansere değinile-
cektir. Oral kavite kanserlerinin büyük çoğunluğu 
dil ve ağız tabanı yerleşimlidir (8).

Global kanser istatistikleri 2022 verilerine göre 
dudak ve oral kavite kanserlerinin insidansı 16.sı-
rada olup %69’u erkek olan 389,485 yeni tanı bildi-
rilmiştir, mortalitede 15.sırada yer almaktadır (9).

Bu bölümde, oral kavite kanseri hastalarında 
takibin önemi, klinik rehberler ve literatüre dayalı 
önerilen takip stratejileri ele alınacaktır. Tablo 1’de, 
oral kavite kanseri hastalarında önerilen takip sık-

lıkları, yapılması gereken testler ve değerlendiril-
mesi gereken durumlar özetlenmiştir.

RISK FAKTÖRLERI

Sigara ve alkol kullanımı başta olmak üzere kötü 
ağız hijyeni, beslenme şekli, immunsüpresyon, 
tütün çiğneme, enfiye, Betel cevizi çiğneme alış-
kanlığı, alkol içeren ağız gargarası kullanılması, 
inflamatuar dil rahatsızlıkları risk faktörleri ara-
sındadır (10-18). HPV enfeksiyonu ile ilişkisi oro-
farengeal kanserler kadar güçlü değildir (19).

ÖYKÜ VE FIZIK MUAYENE

Hastalar ağız içinde geçmeyen yara, ağrı, ağız-
da kötü koku, dişlerde sallanma, tam oturmayan 
protezler, kanama, konuşmada bozulma, boyun 
şişliği, kilo kaybı, disfaji, odinofaji şikayetleri ile 
başvurabilir.

Tanıda ve takipte hastaların muayenesi önem 
taşımaktadır. Primer lezyonun öyküsü, sigara kul-
lanımı ve olası diğer etyolojik faktörler sorgulan-
malıdır. Takip eden hekim ve diş hekimi tarafın-
dan oral kavite ayrıntılı olarak değerlendirilmeli, 
nazal kavite, nazofarenks, orofarenks, hipofarenks 
ve larenksin fiberoptik incelenebilmesi için kulak 
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Yaşam Kalitesi, Estetik Endişeler, 
Anksiyete ve Depresyon

Hastalığın kendisi ve uygulanan tedaviler çiğne-
me, yutma, tat alma, yemekten zevk alma, konuş-
ma gibi temel işlevleri etkileyerek, dış görünümü 
değiştirerek, fiziksel, duygusal ve sosyal becerile-
rini kısıtlayarak yaşam kalitesini düşürebilir (41).

Baş boyun kanseri tanısı almış hastalarda ank-
siyete ve depresyon yaygındır, tedavinin tamam-
lanmasından beş yıl sonra sağ kalanların yaklaşık 
%30’unda bildirilmiştir (42). Takiplerde ruhsal 
iyilik hali sorgulanmalı, hastanın psikolog ve ge-
reğinde psikiyatrist tarafından muayenesi sağlan-
malıdır.
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İbrahim BİLEN 1  

2

OROFARENKS KANSERI

GIRIŞ

Orofarenks’in skuamöz hücreli karsinomu en sık 
görülen histolojik tiptir ve artık alkol, tütün kul-
lanımına bağlı gelişen human papilloma virüs 
(HPV) negatif tip ile seksüel geçişi olan HPV-po-
zitif tip olarak ikiye ayrılmaktadır.(1) Tütün kulla-
nımındaki azalmaya bağlı HPV-negatif orofarenks 
kanserleri sıklığı azalırken ABD ve gelişmekte olan 
ülkelerde HPV-pozitif kanserlerin sıklığı artmak-
tadır.(2,3) Bu iki durum farklı risk faktörlerine, 
epidemiyolojik özelliklere, evreleme sistemleri-
ne ve sağ kalım özelliklerine sahiptir. HPV-pozi-
tif kanserler HPV-negatif olanlara göre belirgin 
sağ kalım avantajına sahiptir ve HPV, orofarenks 
kanserlerinin yaklaşık %70’inden sorumludur.(4) 
Toplumun yaklaşık %20’si yüksek riskli HPV’ye 
maruz kalma riski altındadır.(5) Orofarenks kan-
serleri American Joint Committee on Cancer 
(AJCC) evreleme sistemi 8.baskısına göre TNM 
evrelemesi ile HPV-negatif ve HPV-pozitif olarak 
ayrı evrelenir. Erken evre hastalık kavramı Evre 1 
ve 2’yi kapsar ve tümörün yeri, yaygınlığı, bekle-
nen kür oranı ve fonksiyonel ve estetik sonuçlara 
göre cerrahi yada radyoterapi (RT) ile tedavi edilir.
(6,7) Erken evre kanserlerin %80-90’ında remis-
yon elde edilir.(8) Daha ileri evre hastalığa sahip 

olan hastalar (Evre 3, 4a ve 4b) cerrahi, kemote-
rapi ve radyoterapi içeren kombine yaklaşımlar ile 
tedavi edilirler.(9) İleri evrede daha agresif teda-
vilere rağmen kür oranları bölgesel nükslere bağlı 
düşük kalmaktadır. Ancak HPV-pozitif orofarenks 
kanserleri özellikle hiç sigara içmemiş kişilerde, 
Evre 4 hastalıkta bile çok daha iyi bir prognoza sa-
hiptir. HPV ilişkili baş boyun kanserlerinde 5 yıllık 
sağ kalım oranları bazı çalışmalarda %90’lara ulaş-
maktadır.(10)

TAKIP

Tüm baş boyun kanserlerinde olduğu gibi oro-
farenks kanserlerinde de lokal ve sistemik nüksü 
önlemek, ikinci primer kanserlerin gelişimini far-
ketmek ve hastaların komplikasyonları ile genel 
durumlarını izlemek açısından takip önemlidir. 
Takipte klinisyenlerin yanı sıra diyetisyenler, ko-
nuşma, çiğneme, işitme ile ilgilenen uzmanlar ve 
psikologlarında olması, tüm baş-boyun muaye-
nesinin yapılması ve bu ekip ile birlikte hastanın 
değerlendirilmesi gerekmektedir. Çoğunlukla 
nüksler tanıdan itibaren ilk 2 yıl içerisinde meyda-
na gelir ve lokal ileri hastalıkta %40-60 oranında 
nüks görülür.(11) İkinci primer malignite görülme 
oranı yılda %2-4 arasındadır ve yıllar içinde sabit 
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recinde dikkate alınmalıdır. İkinci pirmer kanser 
gelişimine dikkat edilmelidir. Tedavi sonrası takip 
sürecinde oluşabilecek komplikasyonlara dikkat 
edilmelidir ve gereğinde destek tedavi ekibi ile ile-
tişime geçilmelidir.
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LARENKS KANSERI

GIRIŞ

Larenks, supraglottis, glottis ve subglottis olmak 
üzere üç ana bölgeye ayrılır. Kanserlerin yaklaşık 
%30-35’i supraglottik, %60-65’i glottik ve %5’i 
subglottik bölgede gelişir (1). Glottik kanserler, 
erken evrede tanı alma olasılığı daha yüksek oldu-
ğundan, tedavi başarısı genellikle %80-90 oranın-
da oldukça yüksektir. Buna karşılık, supraglottik 
tümörler geniş lenfatik drenaj nedeniyle sıklıkla 
bölgesel metastazlarla birlikte daha ileri evrede 
tespit edilir (2). Biz bu bölümde larenks kanse-
ri hastalarının tedavileri sonrasında takiplerinin 
nasıl yapılması gerektiğini, fiziksel ve psikososyal 
uzun dönem etkileri ile yönetilme becerisini elde 
etmek için neler yapılması gerektiği, cerrahi veya 
radyoterapi sonrası gelişebilecek fonksiyon kayıp-
larının yönetimi, tedavi sonrası takiplerde neler 
yapılması gerektiğini anlatmaya çalıştık.

Kemoterapi ile eş zamanlı radyoterapi (RT) 
ya da sıralı tedavi uygulanan hastalarda, rezidüel 
hastalık değerlendirmesi yapmak gerekir. Salvage 
larenjektomi, biyopsi ile kanıtlanmış rezidüel has-
talığı olan ya da rekürren hastalığı kanıtlanan has-
talar için endike olup operasyon öncesi mutlaka 
bilgisayarlı tomografi (BT) veya pozitron emisyon 

tomografisi (PET) ile değerlendirme yapmak gere-
kir. İstisnai olarak radyoterapi sonrası 12 haftadan 
önce PET ile değerlendirme yapmaktan kaçınmak 
gerekir. Hastalığı durumu hakkında yanlış değer-
lendirmelere sebep olabilir(3). Tedavi sonrası be-
lirli aralıklara takip yapılması tekrarlayan hastalığı 
tespit etmek, gelişebilecek ikinci maligniteleri er-
ken dönemde tespit etmek ve geç komplikasyonla-
rı saptayıp ve yönetmek için çok önemlidir.

Hastalar, ses kısıklığı, ağrı, disfaji, kanama ve 
genişlemiş lenf düğümleri dahil olmak üzere tü-
mör nüksünün olası belirti ve semptomları hak-
kında eğitilmelidir. Hastalığın tamamen tedavi 
edilmesinden sonra gelişen nükslerin yüzde 80 ila 
90’ı ilk 4 yıl içinde görülür. Geç nüks, ikinci malig-
nite ve geç komplikasyon riski nedeniyle hastaların 
takiplerini 5 yıldan daha uzun bir süre yapılması 
önerilir. Tüm hastalara sigarayı bırakmaları ve al-
kolden uzak durmaları mutlaka söylenmelidir. Bu 
tür davranışlar tedavi başarısını destekleyecek ve 
kanser nüksünü ve ikinci maligniteleri en aza in-
direcektir.

Bazı gözlemsel çalışmalarda rutin gözlem ve 
takip yapılan hastalarda ,semptom sonrası değer-
lendirilen hastalar ile karşılaştırıldığımda rutin 
takiplerin yaşam süresini uzattığı gözlenmiştir.
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NAZOFARENKS KANSERI

EPIDEMIYOLOJI VE İNSIDANS

Nazofarenks karsinomu (NK) epidemiyolojik 
özellikler açısından kendine özgü bir hastalıktır. 
Hastalığın dağılımı bölgesel, ırksal ve cinsiyete 
göre farklı yaygınlık göstermektedir. 2018 yılında 
yapılan insidans çalışmalarıyla Asya ve Avrupa’da 
görülme sıklığı 100.000’de 0,4 ile 2,1 arasında de-
ğişmiştir. En yüksek oranlar ise Doğu ve Güney 
Doğu Asya’da saptanmıştır (örneğin Singapur, 
Maldivler ve Endonezya’da yüz binde yedi, Malez-
ya ve Vietnam’da yüz binde altı, Çin’de yüz binde 
üç). 2018 yılında 5000’den fazlası Avrupa’da olmak 
üzere, 129.000’den fazla yeni NK vakası rapor edil-
miştir. (1)

Güney ve Doğu Asya, Kuzey Amerika ile İs-
kandinav ülkelerindeki önemli düşüşlerle birlikte 
dünya genelinde de son yıllarda NK insidansı azal-
mıştır. (2)

NK’nun coğrafi bölgeye göre farklılık gösteren 
birkaç özelliği vardır. Örneğin, yaş dağılımı düşük 
insidanslı bölgelerde endemik bölgelere kıyas-
la farklılık gösterir. Düşük insidanslı bölgelerde, 
NK insidansı yaşla birlikte artar ve iki modlu bir 
zirveye sahiptir: ilki ergenlerde ve genç yetişkin-
lerde; ikincisi ise 65 yaşından sonradır. Endemik 

bölgelerde ise insidans 30 yaşından sonra artar, 40-
59 yaşlarında zirveye ulaşır ve daha sonra azalır. 
Erkek/kadın insidans oranı 2.75’tir. (3) Avrupa’da, 
2000-2007 döneminde, NK’lu yetişkinler için 5 
yıllık sağkalım oranı %49’dur. 1999-2007 yılları 
arasında Avrupa’da sağkalım oranları artmış ancak 
Doğu Avrupa’da zamanla azalmıştır. (4) ABD’de 
2009-2015 döneminde 5 yıllık göreli sağkalım ora-
nı %60 olarak bulunmuştur ve etnik gruplar ara-
sında farklılıklar görülmüştür. (5) Asyalılar cinsi-
yet, tanı yaşı, derece, TNM (tümör-nod-metastaz) 
evrelemesi ve tedaviden bağımsız olarak hastalığa 
özgü bir sağkalım avantajına sahip olarak saptan-
mıştır. (6) Ayrıca, NK ile ilişkili ölüm oranı histo-
lojik alt tipler arasında önemli ölçüde farklılık gös-
termektedir. (7) Yaşın sağkalım üzerindeki etkisi 
belirgindir. Beş yıllık sağkalım oranları en genç yaş 
grubunda (15-45 yaş) %72 ve en yaşlı hasta gru-
bunda ise (65-74 yaş) %36 olarak bulunmuştur. 
(8) Genel olarak, prognoz kadınlarda erkeklerden 
daha iyidir. (9,10)

TANI VE PATOLOJI/MOLEKÜLER 
BIYOLOJI

Kesin tanı, nazofaringeal tümörün endoskopik 
biyopsisiyle yapılır. Endoskopide tümör görüle-
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IMRT sonrası uzun süreli sağ kalanlar, bilişsel 
işlevlerde ve NK’ye özgü yaşam kalitesi alanlarında 
düşüş yaşayabilirler (42). Baş ve boyun kanseri has-
taları için hayatta kalma bakım planlamasına yöne-
lik daha spesifik değerlendirmeler, Amerikan Klinik 
Onkoloji Derneği Klinik Uygulama Rehberi’nde ve 
Amerikan Kanser Derneği Rehberi’nde bulunabilir. 
(43) Gelecekte, risk temelli bir takip yaklaşımının be-
nimsenmesi, nükslerin erken tespitini iyileştirebilir 
ve kaynakların optimize edilmesini sağlayabilir. (44)
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Hülya ODABAŞI BÜKÜN 1 

HIPOFARENKS KANSERI

GIRIŞ

Baş ve boyun kanseri dünya çapında kanserlerin 
%8’ ini ve Amerika’ da yeni tanı konulan kanserle-
rin %5’ ini oluşturmaktadır.

Baş boyun kanserlerinin yaklaşık %6’ sını hi-
pofarenks kanseri oluşturmakta (1). Hipofarenks 
orofarenksin arkasında yer alır, hiyoid kemiği-
nin üst sınırından krikoid kıkırdağın alt sınırına; 
özefagus girişine kadar uzanır ve üç alana ayrılır: 
Piriform sinüs, posterior faringeal duvar ve postk-
rikoid alan.

Hipofarenks kanseri en sık piriform sinüste gö-
rülmekle birlikte %95’ inden fazlası skuamöz hüc-
reli karsinomdur. Bazaloid skuamöz karsinomlar, 
minör tükürük bezi karsinomları, adenokarsinom, 
sarkom ve lenfoma gibi nadir maligniteler de geli-
şebilmekte.

Hipofarenks kanserinin sadece %15 gibi bir kıs-
mı hipofarenks ile sınırlıdır. Çevre lenf nodlarına 
(%65) ya da uzak bölgelere (%20) metastaz yapar 
(2). Yaklaşık üçte iki hastada metastatik lenf nodu 
tanı anında saptanmaktadır. Ortalama tanı yaşı 66 
olup; erkeklerde kadınlara oranla ortalama 5 kat 
daha sık görülmektedir (3). Sigara ve alkol kul-
lanımı başlıca risk faktörleridir (4). Hipofarenks 

kanseriyle ilişkili diğer faktörler arasında demir ve 
C vitamini eksiklikleri, çelik, kömür tozlarına ve 
demir bileşiği dumanlarına maruz kalma, ayrıca 
odun, mahsul artığı veya kömür gibi katı yakıt-
lardan kaynaklanan hava kirliliğine maruz kalma 
yer alır (5-6). Plummer-Vinson sendromu (demir 
eksikliği anemisi, disfaji, glossit) nadir görülen 
postkrikoid hipofarenks kanserleriyle ilişkilen-
dirilmiştir. Ancak, iyileştirilmiş beslenme, demir 
ve vitamin gibi diyet takviyesi, gelişmiş ülkelerde 
Plummer-Vinson sendromunun görülme sıklığını 
ve hipofarenks kanserinin etiyolojisindeki rolünü 
azaltmıştır (7).

Hastaların semptomları arasında disfaji, odi-
nofaji, otalji, ses kısıklığı, dispne, stridor ve bo-
yunda şişlik görülmektedir. Erken evrede tanı; 
lokal ileri veya boyun metastazı olana kadar, kli-
nik semptomların olmaması nedeniyle nadirdir. 
Boyunda kitle ve büyümüş lenf nodları, boğaz 
ağrısı, açıklanamayan otalji gelişebilmektedir. La-
rinks kanserinin aksine, otalji hipofarenks kanse-
rinde erken bir semptom oysa ses kısıklığı geç bir 
semptom olma eğilimindedir. Disfaji ise genellikle 
postkrikoid kanserde erken, piriform sinüs ve arka 
farenks duvarı kanserlerinde geç bir semptomdur. 
Odinofaji, değişen ses veya kısıklığı, dispne gibi 
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Sonuç olarak, bu tümörlerin tedavi sonrası iz-
lenmesi, hastaların sağkalım oranlarını artırma, 
nüksleri erken tespit etme ve yaşam kalitesini iyi-
leştirme açısından kritik bir role sahiptir. Her bir 
hastanın izlem protokolü, bireysel risk faktörleri 
ve hastalığın özelliklerine göre özelleştirilmelidir. 
Gelişen teknolojiler ve multidisipliner yaklaşım 
ile bu izlem süreçleri daha verimli hale getirilerek, 
hastaların uzun dönem takibi optimize edilebilir.
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Tablo 1. Hipofarenk Kanseri Takip Tablosu

1. Yıl 2. Yıl 3-5.Yıllar 5.Yıl Sonrası

Öykü ve Fizik 
Muayene*

1-3 Ayda Bir 2-6 Ayda Bir 4-8 Ayda Bir 12 Ayda Bir

Fiberoptik 
Muayene -KBB

1-3 Ayda Bir 2-6 Ayda Bir 4-8 Ayda Bir 12 Ayda Bir

BT/MRG 3 Ayda Bir 3-6 Ayda Bir 6-12 Ayda Bir Endikasyon varsa**

PET/BT İlk 3-6 ay Endikasyon varsa** Endikasyon varsa** Endikasyon varsa**

*Hastanın kendi semptom takibi de sorgulanmalıdır.
**Nüks hastalık şüphesinde, uzak metastaz veya ikinci primer olasılığı araştırmada
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TÜKÜRÜK BEZI KANSERLERI

GIRIŞ

Tükürük bezi kanserleri, başlıca parotis, subman-
dibular, sublingual ve minör tükürük bezlerinde 
görülen nadir malignitelerdir. Bu kanserler, büyük 
histolojik heterojeniteye sahip olup düşük dere-
celi yavaş seyirli türlerden hızlı ilerleyen yüksek 
dereceli türlere kadar geniş bir spektrumda yer 
alır. Tükürük bezi maligniteleri tüm baş ve boyun 
kanserlerinin yaklaşık %3-5’ini oluşturur ve yıllık 
insidansı milyonda 1-2’dir(1).

Bu tür kanserler, biyolojik davranışları ve histo-
lojik alt türlerin fazlalığı nedeniyle klinik yönetim 
açısından önemli zorluklar yaratır. Adenoid kistik 
karsinom, mukoepidermoid karsinom ve asinik 
hücreli karsinom en sık görülen alt türlerdendir. 
Düşük dereceli türler genellikle daha iyi prognoza 
sahiptir, ancak yüksek dereceli türler uzak metas-
taz ve yerel invazyon potansiyeli nedeniyle daha 
agresif tedavi gerektirir(2, 3).

Nüks Riski Yüksek Olan Hastalar

	» Yüksek Dereceli Tümörler: Hızlı proliferasyon 
gösteren ve invaziv davranışı olan tümörler 
daha yüksek nüks riski taşır.

	» Pozitif Cerrahi Sınır: Rezeksiyon sonrası cer-
rahi sınırlarda tümör varlığı, mikroskopik veya 
makroskopik olarak nüks riskini belirgin şekil-
de artırır.

	» Perinöral ve Vasküler İnvazyon: Sinir ve damar 
yapılarının tutulumu, lokal ve uzak nüks olası-
lığını yüksek hale getirir.

	» Lenf Nodu Metastazı: Boyun diseksiyonu sıra-
sında pozitif lenf nodları bulunması, uzak me-
tastaz ve yerel tekrar riskini artırır.

	» Yüksek Dereceli Histolojik Alt Türler: Adenoid 
kistik karsinom gibi yavaş seyirli ancak uzun 
dönemde uzak metastaz yapma potansiyeline 
sahip türler ya da mukoepidermoid karsino-
mun yüksek dereceli alt türleri bu gruba girer.

	» Tedavi Yaklaşımları Tükürük bezi kanserlerin-
de tedavi, histolojik tip, evre ve hastanın genel 
sağlık durumu gibi faktörlere göre bireyselleş-
tirilir(4, 5).

Cerrahi Tedavi

	» Rezeksiyon: Tümörün tam olarak çıkarılması 
tedavinin temelidir. Parotis tümörlerinde yüz 
sinirinin korunması çok önemlidir.

	» Boyun Diseksiyonu: Lenf nodu metastazı varlı-
ğında veya şüpheli durumlarda uygulanır(6, 7).
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namaktadır. Diyetisyenler, psikologlar ve rehabi-
litasyon ekiplerinin sürece dahil edilmesi, komp-
likasyonların daha iyi yönetilmesine ve hastaların 
günlük yaşamlarına daha hızlı uyum sağlamaları-
na yardımcı olur(32).

Tükürük bezi kanserleriyle ilgili ileriye dönük 
çalışmalar, erken tanı yöntemlerini geliştirmeye, 
biyobelirteç odaklı takip stratejileri oluşturmaya 
ve tedavi etkinliğini artıracak yeni modaliteler keş-
fetmeye odaklanmalıdır. Klinik denemelerin artı-
rılması, bu nadir görülen kanser türlerinde daha 
fazla veri toplanmasına olanak tanıyacaktır(35).

Tükürük bezi kanseri takip süreci, erken dö-
nemde nüksleri ve metastazları tespit etmek için 
titizlikle yürütülmelidir. Takip stratejileri, hasta-
nın genel durumu, tümör tipi ve tedavi geçmişine 
göre bireyselleştirilmelidir. Takibin başarısı için 
multidisipliner bir yaklaşım gereklidir. Cerrah-
lar, radyologlar, medikal onkologlar ve radyasyon 
onkologlarının iş birliği, hasta yönetiminin her 
aşamasında kritik bir rol oynar. Bunun yanında, 
hastaların takibe uyumunu artırmak ve psikosos-
yal destek sağlamak da tedavi sonrası dönemde 
oldukça önemlidir. Uygun takip planı sayesinde, 
hastalığın kontrol altında tutulması ve hasta ya-
şam kalitesinin korunması hedeflenmelidir. Uzun 
vadede elde edilen deneyimler ve yeni gelişmekte 
olan teknolojiler, takip yaklaşımlarının daha da 
iyileşmesine olanak sağlayacaktır. Bu çabalar, tü-

kürük bezi kanseri ile mücadele eden bireyler için 
umut vadetmektedir(34).
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Takip Tablosu

Yıllar Kontrol Sıklığı Klinik Muayene Görüntüleme

0-2 Yıl 3-6 ayda bir
Cerrahi alanın palpasyonu, lenf nodu 
muayenesi

Her 6 ayda bir kontrastlı 
MRG veya BT

3-5 Yıl 6-12 ayda bir Nüks belirtilerinin sorgulanması
Yıllık PET/BT(nüks 
şüphesi varsa), akciğer 
metastazları için toraks BT

5. Yıldan Sonra Yılda bir
Klinik gereklilik doğrultusunda 
bireyselleştirilmiş protokoller

Klinik gerekliliklere göre 
MRG veya BT

Psikososyal Destek Gerekli durumlarda Psikolojik durumun değerlendirilmesi

Komplikasyon 
Yönetimi Gerekli durumlarda

Kserostomi, skar dokusu ve sinir hasarı 
gibi spesifik sorunların yönetimi; 
multidisipliner yaklaşımla ek tedavi 
planlaması

Klinik gerekliliklere 
göre bireyselleştirilmiş 
stratejiler
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Abdülkadir KOÇANOĞLU 1  

ERKEN VE LOKAL İLERI KÜÇÜK HÜCRELI DIŞI  
AKCIĞER KANSERI

GIRIŞ

Akciğer kanseri özellikle 50 yaş üstü popülasyonda 
en önde gelen ölüm nedenlerinden biridir.(1) Ak-
ciğer kanseri tedavisi ve takibi tümör histolojisine, 
hastalığın evresine ve hastanın performanası, ak-
ciğer kapasitesi ve ek hastalıkları gibi hasta spesi-
fik faktörlere göre değişkenlik gösterebilmektedir. 
KHDAK’i tüm akciğer kanserlerinin %85’ini oluş-
turur.(2) KHDAK’inde evre 1 ve 2 hastalık erken 
evre olarak tanımlanırken, evre 3 hastalıksa lokal 
ileri olarak tanımlanmaktadır. Hastaların yakla-
şık %30’u erken evrelerde tanı alabilirken, büyük 
çoğunluğu lokal ileri ve metastatik evrelerde tanı 
alırlar.(3) Standart tedavi erken evre hastalık için 
cerrahi ve sonrasında adjuvan sistemik tedavidir. 
Lokal ileri hastalık için ise tömörün yaygınlığı ve 
bulunduğu lokalizasyona göre cerrahi, kemorad-
yoterapi(KRT), neoadjuvan, perioperatif yada ad-
juvan sistemik tedavi olarak değişkenlik göstere-
bilmektedir. Operasyon sonrası 5 yıllık sağ kalım 
oranları hastalığın patolojik evresine göre %41 ile 
%90 arasında değişir.(4)

KHDAK’de tedavi sonrası takibin amacı tedavi 
ilişkili yan etkilerin tespiti ve yönetilmesi, hastalık 
nüksünün erken tespiti ve hastaların gecikmeden 
ileri basamak tedavilere ve desteğe eriştirilmesidir.

(5) KHDAK’de ileri evrelerde tedavilerin etkinliği 
ve genel sağkalım katkıları arttıkça takibin önemi-
de artmaktadır. Akciğer kanserli hastalarda semp-
tom yükü oldukça fazladır ve genellikle birden 
çok semptom gruplar halinde karşımıza çıkar.(6) 
Nüksün erken tespit edilmesinin tedavi başarısını 
ve sağ kalımı arttırabileceği düşünülmektedir. An-
cak nükseden hastaların üçte ikisi metastatik yada 
küratif tedavisi mümkün olmayan evrelerde tespit 
edilmektedir. Asemptomatik nükslerin tespitinin 
daha iyi sağkalım sonuçları ortaya çıkardığı ile il-
gili sınırlı bilgiler olsada bu durumun tanı zamanı-
nı erkene çekmekle birlikte sağkalım katkısı sağla-
madığına dair şüpheler vardır.(7) Bununla beraber 
lokal yada definitif olarak tedavi edilebilir nüks-
lerin erken tespitinin sağkalıma katkısı olduğu 
bilinmektedir.(8) KHDAK’de ilk iki yıl nüks riski 
en yüksektir. Erken teşhisle, intratorasik nükslere 
klinik durum göz önüne alınarak sterotaktik rad-
yoterapi, kemoradyoterapi yada cerrahi gibi yön-
temlerle müdahale edilebilir. Uzak metastazlarda 
ise asemptomatik evrede moleküler testlerin yapıl-
ması ve güvenli aralıkta hasta için uygun tedaviye 
ulaşılması sağlanabilir.(9, 10) Küratif tedavi edilen 
hastalarda 2 yıldan sonra nüks yada ikinci primer 
gelişme riski %1,5-2 arasındadır ve bu oranda nor-
mal topluma göre yüksek bir orandır.(11)



KANSERDE TAKIP50

KAYNAKLAR

1.	 Siegel RL, Miller KD, Wagle NS, Jemal A. Cancer statistics, 
2023. CA: a cancer journal for clinicians. 2023;73(1):17-
48.

2.	 Molina JR, Yang P, Cassivi SD, Schild SE, Adjei AA, edi-
tors. Non-small cell lung cancer: epidemiology, risk fac-
tors, treatment, and survivorship. Mayo clinic proceedin-
gs; 2008: Elsevier.

3.	 Groome PA, Bolejack V, Crowley JJ, Kennedy C, Krasnik 
M, Sobin LH, et al. The IASLC Lung Cancer Staging Pro-
ject: validation of the proposals for revision of the T, N, 
and M descriptors and consequent stage groupings in the 
forthcoming (seventh) edition of the TNM classification 
of malignant tumours. Journal of Thoracic Oncology. 
2007;2(8):694-705.

4.	 Goldstraw P, Chansky K, Crowley J, Rami-Porta R, Asa-
mura H, Eberhardt WE, et al. The IASLC lung cancer 
staging project: proposals for revision of the TNM sta-
ge groupings in the forthcoming (eighth) edition of the 
TNM classification for lung cancer. Journal of Thoracic 
Oncology. 2016;11(1):39-51.

5.	 Colice GL, Rubins J, Unger M. Follow-up and surveil-
lance of the lung cancer patient following curative-intent 
therapy. Chest. 2003;123(1):272S-83S.

6.	 Cooley ME. Symptoms in adults with lung cancer: a sys-
tematic research review. Journal of pain and symptom 
management. 2000;19(2):137-53.

7.	 Harpole Jr DH, Herndon JE, Young Jr WG, Wolfe WG, 
Sabiston Jr DC. Stage I nonsmall cell lung cancer. A mul-
tivariate analysis of treatment methods and patterns of 
recurrence. Cancer. 1995;76(5):787-96.

8.	 Palma DA, Olson R, Harrow S, Gaede S, Louie AV, Ha-
asbeek C, et al. Stereotactic ablative radiotherapy versus 
standard of care palliative treatment in patients with oligo-
metastatic cancers (SABR-COMET): a randomised, pha-
se 2, open-label trial. The Lancet. 2019;393(10185):2051-
8.

9.	 Lou F, Sima CS, Rusch VW, Jones DR, Huang J. Differen-
ces in patterns of recurrence in early-stage versus locally 

advanced non-small cell lung cancer. The Annals of tho-
racic surgery. 2014;98(5):1755-61.

10.	 Doebele RC, Lu X, Sumey C, Maxson DA, Weickhardt 
AJ, Oton AB, et al. Oncogene status predicts patterns of 
metastatic spread in treatment-naive nonsmall cell lung 
cancer. Cancer. 2012;118(18):4502-11.

11.	 Johnson BE. Second lung cancers in patients after treat-
ment for an initial lung cancer. JNCI: Journal of the Nati-
onal Cancer Institute. 1998;90(18):1335-45.

12.	 Lou F, Huang J, Sima CS, Dycoco J, Rusch V, Bach PB. 
Patterns of recurrence and second primary lung cancer in 
early-stage lung cancer survivors followed with routine 
computed tomography surveillance. The Journal of tho-
racic and cardiovascular surgery. 2013;145(1):75-82.

13.	 McMurry TL, Stukenborg GJ, Kessler LG, Colditz GA, 
Wong ML, Francescatti AB, et al. More frequent surve-
illance following lung cancer resection is not associated 
with improved survival: a nationally representative co-
hort study. Annals of surgery. 2018;268(4):632-9.

14.	 Subramanian M, Liu J, Greenberg C, Schumacher J, 
Chang GJ, McMurry TL, et al. Imaging surveillance for 
surgically resected stage I non–small cell lung cancer: Is 
more always better? The Journal of thoracic and cardio-
vascular surgery. 2019;157(3):1205-17. e2.

15.	 Calman L, Beaver K, Hind D, Lorigan P, Roberts C, 
Lloyd-Jones M. Survival benefits from follow-up of pa-
tients with lung cancer: a systematic review and meta-a-
nalysis. Journal of Thoracic Oncology. 2011;6(12):1993-
2004.

16.	 Benamore R, Shepherd FA, Leighl N, Pintilie M, Patel M, 
Feld R, Herman S. Does intensive follow-up alter out-
come in patients with advanced lung cancer? Journal of 
Thoracic Oncology. 2007;2(4):273-81.

17.	 Ho Q-A, Harandi NK, Daly ME. Clinical Impact of Frequ-
ent Surveillance Imaging in the First Year Following Che-
moradiation for Locally Advanced Non–small-cell Lung 
Cancer. Clinical lung cancer. 2017;18(4):410-4.

18.	 Rami-Porta R, Bolejack V, Crowley J, Ball D, Kim J, Lyons 
G, et al. The IASLC lung cancer staging project: proposals 
for the revisions of the T descriptors in the forthcoming 

Tablo 1. KHDAK Takip Tablosu(23)

KHDAK 
Evresi

Definitif Tedavi 
Yöntemi Takip Periyodu Klinik 

Değerlendirme Önerilen Görüntüleme

Evre 1-2 Cerrahi
İlk 2-3 yıl: 6 ayda bir
Sonraki yıllar: yılda bir

Her vizitte 
anemnez ve fizik 
muayene

Her vizitte sürrenalleride 
kapsayan kontrast(+/-) toraks BT
2-3 yılın sonunda düşük doz 
toraks BT
Semptomatikse beyin MR
Gerekliliğe göre PET/BT

Evre 1-2 Definitif RT

İlk 3 yıl: her 3-6 ayda bir
Sonraki 2 yıl: 6 ayda bir
Sonraki yıllar: yılda bir

Her vizitte 
anemnez ve fizik 
muayene

Her vizitte sürrenalleride 
kapsayan kontrast(+/-) toraks BT
5 yılın sonunda düşük doz toraks 
BT
Semptomatikse beyin MR
Gerekliliğe göre PET/BT

Evre 3-4 Cerrahi veya 
definitif RT
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METASTATIK KÜÇÜK HÜCRELI DIŞI AKCIĞER KANSERI

GIRIŞ

Küçük hücreli dışı akciğer kanseri (KHDAK) dün-
yada en önemli kansere bağlı ölüm sebeplerinden 
birisidir. 2024 yılında tahmini 234.580 yeni ak-
ciğer kanseri (erkeklerde 116.310 ve kadınlarda 
118.270) tanısı konulup 125.070 kişinin (erkek-
lerde 65.790 ve kadınlarda 59.280) akciğer kanse-
ri nedeniyle ölmesi beklenmektedir (1). Akciğer 
kanserlerinde 5 yıllık yaşam beklentisi %25,4 olup 
bu oran adenokarsinom alt tipinde %32.2 dir (2). 
Akciğer kanseri insidansında 2006 yılından beri 
yıllık olarak kadınlarda %1, erkeklerde %2.5 ora-
nında azalma görülmektedir. Akciğer kanserlerin-
den ölümlerin yaklaşık %81’inin sigara kaynaklı 
olduğu saptanmıştır (1). KHDAK hastalarında 
stereotaktik ablatif radyoterapi (SABR), radyotera-
pi (RT), hedefe yönelik tedaviler ve immünotera-
piler gibi yeni tedavi seçenekleri gelişmiştir (3-8). 
Bu yeni tedavilerle birlikte 2 yıllık yaşam süreleri 
2009-2010 yıllarında %34 iken bu oranı 2015-2016 
yılları arasında %42’ye yükselmiştir (9). Uluslarası 
Kanser Araştırma ajansı verilerine göre etiyolojide 
sigara dışında; arsenik, asbest, berilyum, kadmi-
yum, krom, kömür dumanı, dizel dumanı, nikel, 
silika, is ve uranyum gibi etkenlerde yer almakta-
dır (10-12). Özellikle asbestin sigara içen kişilerde 

akciğer kanseri gelişme riski arttırdığı ve akciğer 
kanserlerinin yaklaşık %3-4’ ünün asbest maruzi-
yetine bağlı olduğu düşünülmektedir (13). Yapılan 
20 den fazla çalışmada hormon replasman teda-
visinin (HRT) kadınlarda akciğer kanseri riskini 
arttırıp arttırmadığı irdelenmiş; sonuçlar tutarsız 
saptanmıştır fakat HRT alan post menapozal ka-
dınlarda akciğer kanserine bağlı ölümlerde artış 
olduğu saptanmıştır (14). Ulusal Akciğer Tarama 
Çalışması’na göre yüksek riskli kişilerde (30 pa-
ket yıl sigara ve asbest vb öyküsü olan) düşük doz 
tomografi taraması akciğer kanserine bağlı ölüm-
lerde %20 azalma sağlamıştır (15). Tüm akciğer 
kanserlerinin %80’ini KHDAK oluşturmaktadır. 
Bunlarda nonskuamöz (çoğu adenokarsinom ol-
makla beraber, büyük hücreli karsinom ve diğer 
tipler) ve skuamöz (epidermoid) olmak üzere iki 
ana gruba ayrılmaktadır (16). Bazı prognostik 
faktörler KHDAK de sağ kalımı belirler. İyi prog-
nostik faktörler arasında; tanı anında erken evre 
olması, iyi performans durumu (ECOG 0-1), ka-
dın cinsiyet ve kilo kaybının %5’den az olması yer 
almaktadır (17). Amerika Birleşik Devletleri Gıda 
ve İlaç Dairesi (FDA) tarafından karşılanan hedefe 
yönelik tedavilerin verilebilmesi için; metastatik 
adenokarsinom, büyük hücreli karsinom ve NOS 
olarak bilinen alt tip adlandırılamayan hastala-
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KÜÇÜK HÜCRELI AKCIĞER KANSERI

GIRIŞ

Küçük hücreli akciğer kanseri (KHAK) insidansı 
dünya genelinde azalmasına rağmen hala önem-
li bir sayıda hastada gözükmektedir. Dünyada 
2020’de 2,2 milyon yeni tanı alan akciğer kanseri 
hastalarının 300.000’inin KHAK olduğu düşünül-
mektedir (1). KHAK ağır sigara içicilerinde gö-
rülmektedir. Hiç sigara içmeyen kişilerde oldukça 
nadir görülmekle beraber bazı vaka serilerinde 
%2’lik bir kısmı temsil etmektedir (2). Önceki 
yıllarda KHAK oranı akciğer kanserleri içerisinde 
daha fazla görülmekteyken sigara kullanımının 
azalması bu oranın azalmasını sağlamıştır. Ame-
rika Birleşik Devletleri’nde akciğer kanserlerinin 
%14’ünü KHAK oluşturmaktadır (3). KHAK va-
kalarının %50’sini kadınlar oluşturmaktadır.

KHAK, nöroendokrin kökenli tümörler grubu-
na dahil edilen yüksek dereceli bir nöroendokrin 
karsinomdur (4). Diğer nöroendokrin tümörler-
den farklı olan epidemiyolojik, klinik, histolojik 
ve moleküler özellikleri ile ayrışmaktadır. Nöro-
endokrin kökenli tümörlerden olan büyük hücreli 
nöroendokrin karsinomu (BHNEK) da yüksek de-
receli nöroendokrin tümörlerdendir. BHNEK’in 
biyolojik davranışının KHAK ile benzer olduğu 

düşünülmektedir ve bu benzerlik gen ekspresyon-
larıyla proteomik profillerin sıkça örtüşmesi ile 
desteklenmektedir.

Tümör hücreleri lenfositlerin yaklaşık iki katı 
boyutunda, küçük mavi malign hücrelerle karak-
terizedir. Az miktarda sitoplazmaya sahip küçük 
hücrelerden oluşmaktadır. İnce granüler nükleer 
kromatin ve belli belirsiz nükleoller ile karakteri-
zedir (5). Mitotik figürlerin yaygın olmasıyla bir-
likte nekroz geniş çaplı olabilir. Ki67 çoğunlukla 
%80 üzerindedir (6). Hızlı iki katına çıkma süresi, 
yüksek büyüme oranı ve metastazların erkenden 
gelişmesi ile küçük hücreli dışı akciğer kanserleri 
(KHDAK) ile ayrılır. KHAK tanısı ışık mikros-
kobuyla konur. KHAK teşhisini desteklemek için 
üç nöroendokrin tümör belirteci olan kromog-
ranin A, sinaptofizin ve CD56 (NCAM) kullanıl-
maktadır. Ancak bu belirteçlerin negatif olması 
KHAK tanısını dışlamaz. %10’a kadar vakada bu 
üç belirtecin aynı anda negatif bulunabilir. İnsu-
linoma ilişkili belirteç-1 (INSM1) yeni nöroen-
dokrin belirteçlerdendir. CD56’dan daha spesifik 
olan bu belirtecin duyarlılığı ise benzerdir. Ayrıca 
nöron-spesifik enolaz (NSE), dopa-dekarboksilaz, 
kalsitonin, gastrin-releasing peptid (GRP) ve in-
sülin benzeri büyüme faktörü-I (IGF-1) eksprese 
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SINIRLI EVRE KÜÇÜK HÜCRELİ AKCİĞER KANSERİ TAKİP TABLOSU
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TIMOMA VE TIMIK KARSINOM

GIRIŞ

Timüs epitel tümörleri, milyonda 1,3 ila 3,2 vaka 
arasında değişen yıllık insidansa sahip, nadir gö-
rülen torasik kanserlerin çeşitli bir grubudur. 
Dünya Sağlık Örgütü’nün (WHO) histopatolojik 
sınıflandırmasına göre, bu tümörler iki ana türe 
ayrılır: Timomalar ve Timik karsinomlar.  (1).

Timomalar, epitel tümör hücrelerinin morfolo-
jisine, tümör dışı lenfositlerin oranına (B1’den B3’e 
doğru azalır) ve normal timik yapıya benzerliğine 
göre alt tiplere (A, AB, B1, B2, B3 ve diğer nadir 
varyantlar) ayrılır .”Benign timoma” terimi öne-
rilmez. En sık görülen tip timoma olup vakaların 
yaklaşık %80’ini oluşturur.Daha az agresif olma 
eğiliminde olsa da, optimum sonuçlar için tam 
cerrahi çıkarma önemlidir.Timomalar, milyonda 
0,2 ila 0,5 vaka sıklığına sahip timik karsinomlar-
dan önemli ölçüde daha yaygındır  (2,3).

Timik karsinomlar, skuamöz hücreli karsinom 
en yaygın alt tipidir. Timus karsinomu, timomaya 
göre daha az sıklıkta görülür ancak daha agresiftir. 
Prognozu daha kötüdür,beş yıllık sağ kalım oranı 
yaklaşık %55’tir Nöroendokrin tümörler de timus-
ta ortaya çıkabilir ve lokalize primer timik nöroen-
dokrin tümörler, diğer timik karsinomlara benzer 

şekilde cerrahi olarak çıkarılmaktan fayda göre-
bilir. Buna rağmen, tekrarlama olasılığının yük-
sek olması nedeniyle prognozları kötüdür. Timik 
NET’ler en az yaygın tiptir. Prognozları oldukça 
değişkendir ve beş yıllık sağ kalım oranları %28 ile 
%75 arasında değişir.  (3,4).

Timüs tümörleri en sık 50 ila 60 yaşları arasın-
da teşhis edilir, ancak çocuklarda ve yaşlı bireyler-
de de görülebilir. Genel olarak güçlü bir cinsiyet 
eğilimi yoktur, ancak çoğu çalışmada A, AB ve B1 
alt tiplerinde hafif bir kadın baskınlığı gözlemlen-
miştir, buna karşın timus karsinomları hafif bir er-
kek baskınlığı göstermektedir

Hiçbir çevresel veya enfeksiyöz etkenin timik 
epitel tümörlerinin gelişimiyle kesin olarak bağ-
lantılı olduğu saptanmamıştır. Radyasyon maru-
ziyeti, solid organ nakli veya immünosupresyon 
(HIV’li hastalar dahil ) sonrasında nadir timoma 
vakaları bildirilmiştir. Bu gibi vakalarda timoma’yı 
timik rebound hiperplazisinden ayırt etmek gere-
kebilir

Çoklu endokrin neoplazi tip 1 (MEN1) gibi ge-
netik yatkınlığın, timoma ve timik karsinoidlerin 
gelişiminde rol oynadığı öne sürülmüştür, zira bu 
durumlar ailevi oluşum ve kansere yatkınlık send-
romlarıyla ilişkilendirilmiştir  (4,5).
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olan timomalı hastalarda bile timektomi sonrası 
miyastenia gravis gelişebilir (74,75).

Ameliyattan önce asemptomatik olan bir hasta-
da ameliyat sonrası miyastenia gravis geliştiğinde, 
ameliyat öncesi anti-asetilkolin reseptör antikoru 
sıklıkla pozitiftir, ancak ameliyattan önce antiko-
run negatif olduğu durumlarda bile miyastenia 
gravis gelişir

Ayrıca timoma ameliyatı geçiren bir hastanın 
takibinde miyastenia gravis geliştiği ve yakından 
incelendiği ve timoma nüksünün tespit edildiğine 
dair bir rapor da bulunmaktadır (74,75).

Yukarıdakilere dayanarak kesin tedaviden son-
ra anti-asetilkolin reseptör antikorlarının ölçülme-
sinin uygun olduğu düşünülmektedir.

Öte yandan, timoma olgularında sekonder 
kanserlerin (multipl kanserler) timoma dışı olgu-
lara göre daha sık görüldüğü, takiplerde bu kan-
serlerin erken tanısının da akılda tutulması gerek-
tiği bildirilmektedir (76,77).
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Tablo 2. Timoma ve Timik Karsinomda Takip

Tümör Evre/
Tipi Takip Periyodu Klinik Değerlendirme Görüntüleme Laboratuvar

Evre I-II 
Timoma

Postop 3. Ay
İlk 5 yıl Yılda bir
10.yıla kadar 2 yılda 
bir

Fizik muayene, 
Miyastenia gravis 
bulgularısorgulaması
İmmün Yetmezlik ve 
anemi sorgulaması

Kontrastlı Toraks 
BT

İlk tanıda ve ihtiyaç 
duyulaursa Hemogram 
Retikulosit
Asetilkolin reseptör 
antikoru

Evre III-IV 
Timoma

Postop 3.ay
0-2 yıl 6 ayda bir, 
ardından 10.Toyıla 
kadar yılda bir

Fizik muayene, 
Miyastenia gravis 
bulgularısorgulaması
İmmün Yetmezlik ve 
anemi sorgulaması

Kontrastlı Toraks 
BT

İlk tanıda ve ihtiyaç 
duyulaursa Hemogram 
Retikulosit
Asetilkolin reseptör 
antikoru

Evreden 
bağımsız 
R1-R2 rezeke 
Timoma

Postop 3.ay
0-2 yıl 6 ayda bir, 
ardından 10.yıla 
kadar yılda bir

Fizik muayene, 
Miyastenia gravis 
bulgularısorgulaması
İmmün Yetmezlik ve 
anemi sorgulaması

Kontrastlı Toraks 
BT

İlk tanıda ve ihtiyaç 
duyulaursa Hemogram 
Retikulosit
Asetilkolin reseptör 
antikoru

Timik 
Karsinom

Postop 3. ay
0-2 yıl 6 ayda bir, 
ardından 5. yıla 
kadar yılda bir

Fizik muayene
Kontrastlı Toraks 
BT gerekli 
görülürse PET-CT
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AKCIĞER NÖROENDOKRIN TÜMÖRLERI

GIRIŞ

Nöroendokrin tümörlerin (NET) % 20-30’ unu 
akciğer nöroendokrin tümörleri oluşturmaktadır. 
Bu tümörlerin görülme sıklığı mevcut tanı yön-
temlerinin geliştirilmesiyle son yıllarda önemli 
ölçüde artmıştır. Tüm akciğer maligniteleri arasın-
da görülme sıklığı % 1- 2 civarındadır (1, 2). Tanı 
anında hastaların metastatik evrede yakalanma 
oranı % 12,9 olup hastalık süresince bu oran % 20’ 
lere kadar yükselmektedir (3).

Dünya genelinde insidans oranları yılda 
100000 kişi başına 0,2 ile 2 arasında değişmek-
tedir. Nöroendokrin farklılaşma ve yavaş klinik 
seyir gösterirler (4, 5). Kadınlarda ve beyaz ırkta 
görülme insidansı daha yüksektir (6). NET’ ler 
gastrointestinal sistem başta olmak üzere akciğer, 
timus, tiroid, hipofiz, sürrenal glandlar ve overler 
gibi birçok farklı lokalizasyonda bulunabilirler. İlk 
olarak gastrointestinal sistem tutulurken ikinci 
sıklıkta akciğerlerde karşımıza çıkarlar (7).

Pulmoner nöroendokrin tümörlerin görülme 
sıklıkları sırasıyla küçük hücreli akciğer kanseri (% 
20), büyük hücreli nöroendokrin karsinom (% 3), 
tipik karsinoidler (% 2) ve atipik karsinoidler (% 
0,2) şeklinde sıralanmaktadır (8).

Tipik NET’ ler düşük dereceli (iyi diferansiye) 
ve düşük mitotik indekse sahip iken atipik NET’ 
ler daha yüksek mitotik indeks ve/veya nekroza 
sahip orta dereceli tümörlerdir (6). Tipik karsino-
idler atipik pulmoner NET’ lere kıyasla 4 kat daha 
fazla görülmekte ve ortalama görülme yaşı 45 iken 
atipik NET’ ler ortalama 55 yaş civarında izlenirler 
(2, 9).

Sigara içimi ile akciğer nöroendokrin tümörle-
ri arasındaki ilişki belirsiz olmakla birlikte bilinen 
başka bir kanserojen veya çevresel etkene maruz 
kalmanın da kanser gelişiminde rolü gösterilme-
miştir. Ancak bazı çalışmalar atipik pulmoner 
NET’ li hastaların daha yüksek oranda sigara içti-
ğine dikkat çekmiştir (4, 10).

Pulmoner nöroendokrin tümörlerin mutasyo-
nel analizlerinde tipik karsinoidlerde SMAD4, ati-
pik karsinoidlerde KIT, PTEN, HNF1A ve SMO; 
büyük hücreli NEK’ lerde FGF2 ve küçük hücreli 
akciğer kanserinde JAK3, NRAS, RB1 ve VHL1 
gibi çok sayıda genetik mutasyonların varlığı gös-
terilmiştir (11).

Pulmoner nöroendokrin tümörlerin neredeyse 
tamamı sporadiktir ancak nadiren multipl endok-
rin neoplazi Tip 1’e eşlik edebilirler (12). Multipl 
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Tablo 2. Tipik Karsinoid, Atipik Karsinoid ve Büyük Hücreli Nöroendokrin tümörlerin takip tablosu

Tümör Tipi Takip Periyodu Klinik 
Değerlendirme Görüntüleme Laboratuar

Tipik 
Karsinoid

Postop 3.ayda
Postop 6.ayda
6.ay -10 yıl : yılda 
bir kez
(R1 rezeksiyon ve 
nod pozitifliğinde 
daha yakın izlem)

Fizik Muayene, 
Anamnez

Yılda bir: PA Akciğer Grafisi
3 yılda bir: Toraks + 
Abdominopelvik BT
5-10 yılda bir : Fiberoptik 
bronkoskopi
Metastaz varlığında: 3-6 ayda 
bir Toraks BT+Abdominopelvik 
BT/MR

Tam kan sayımı, 
biyokimya profili
İlk 2 yıl 
bakılabiliyorsa: 
Kromogranin A
(rutin değil)

Atipik 
Karsinoid

Postop 3.ayda
İlk 2 yıl: 6 ayda bir
2-10 yıl: yılda bir

Fizik Muayene, 
Anamnez

Toraks+ Abdominopelvik BT
1-3 yılda bir: Fiberoptik 
bronkoskopi
Metastaz varsa: Somatostatin 
reseptör sintigrafisi(OctreoScan) 
lüzum halinde FDG PET/CT
Metastaz şüphesinde: Kranial 
MR/BT, spinal MR, Karaciğer MR

Tam kan sayımı, 
Biyokimya profili
İlk 2 yıl 
bakılabiliyorsa: 
Kromogranin A
(rutin değil)
Sendromik 
hastalarda : 24 
saatlik idrarda 
5-HİAA,serum ACTH, 
kortizol,
GHRH, IGF-1

Büyük Hücreli 
Nöroendokrin 
Karsinom

0-2 yıl: 3 ayda bir
2-3 yıl: 6 ayda bir 
sonrasında yılda bir 
izlem
Metastatikse:
0-1 yıl: 2 ayda bir 
2-3 yıl: 3 ayda bir 
4-5 yıl: 6 ayda bir 
sonrasında yıllık 
izlem

Fizik Muayene, 
Anamnez

Toraks + Abdominopelvik BT
0-1 yıl: 3 ayda bir Kranial MR/
Kontrastlı Kranial BT sonrasında 
klinik şüphe varsa 6 ayda bir
Rutin izlemde FDG-PET 
önerilmez

Tam kan sayımı, 
Biyokimya profili
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Nadiye SEVER 1

MALIGN MEZOTELYOMA

GİRİŞ

Malign mezotelyoma (MM) agresif ve ölümcül bir 
hastalıktır. Plevral ve peritoneal membranları etki-
ler ve asbest maruziyetinin yoğun olduğu bölgeler-
de daha sık rastlanır (1, 2).

Erkeklerde kadınlarda daha sık görüldüğünü 
bildiren yayınlar mevcuttur(3). Birden fazla alt tipi 
olup malign plevral mezotelyoma (MPM) en sık 
görülen alt tipidir (4). Malign peritoneal mezotel-
yoma (MPeM) ikinci en sık görülen alt tip iken, 
perikardiyal ve tunika vejinalis mezotelyoması çok 
nadirdir. MM genellikle kötü bir prognoza sahip 
olup, plevral mezotelyomalı hastalarda medyan 
sağkalım 9 ay iken; nonplevral mezotelyomalı has-
talar için ise bu süre 18 aydır (5). Epiteloid, sarko-
matoid ve bifazik olmak üzere 3 ana histolojik alt 
tipi mevcuttur ve histolojik alt tipe göre de prog-
noz değişmektedir. Sarkomatoid alt tip en kötü 
prognoza sahiptir (6).

MPM’de nefes darlığı, göğüs ağrısı ve öksürük 
gibi semptomlara sık rastlanırken, MPeM’de ka-
rın ağrısı, karında şişlik ve kilo kaybı semptomlar 
daha çok görülebilmektedir. Ancak bu nonspesi-
fik semptomlar nedeniyle erken teşhis genellikle 
zordur. Tanıda detaylı anamnez, fizik muayene, 
asbest maruziyeti sorgulaması, görüntüleme yön-

temleri ve histopatolojik değerlendirme kullanılır. 
Görüntüleme yöntemi olarak torakoabdominal 
tomografi sık tercih edilir. Ayrıca sistemik evre-
leme amaçlı ve bazen tedavi takibinde pozitron 
emisyon tomografisi (PET-CT) de sık kullandığı-
mız görütüleme teknikleri arasındadır. Kesin tanı 
ise çoğunlukla biyopsi ile elde edilen örneklerin 
immünohistokimyasal incelemesiyle konulur.

MM hastalarında tam kan sayımı, karaciğer 
fonksiyon testleri ve serum alkalen fosfataz dahil 
rutin labaratuar testleri tedavi öncesi istenmek-
tedir. Prognostik faydası nedeniyle laktat dehid-
rogenaz da istenen tetkikler arasında yer alır (7-9). 
Evreleme sonrası cerrahi adayı olan hastalarda te-
davide cerrahi ve sonrasında adjuvan tedavi tercih 
edilirken, cerrahiye aday olmayan hastalarda siste-
mik tedavi tercih edilir. Erken evrede küratif, ileri 
evrede ise palyatif amaçlı radyoterapi de tedavi se-
çenekleri arasındadır. Sistemik tedavi seçenekleri 
arasında sisplatin (alternatif olarak karboplatin) 
ve pemetreksed 6 döngüye kadar birinci basamak 
tedavi seçeneği olarak önerilir (10). Ayrıca nivo-
lumab +ipilimumab tedavisi de rezeke edilemeyen 
MPM hastalarında histolojiye bakılmaksızın bi-
rinci basamakta önerilen sistemik tedavi seçenek-
lerindendir (11).
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125 (CA-125) takipte istenecek laboratuvar tetkik-
lerindendir. CA-125 artışı tümör nüksü yönünden 
şüphe uyandırsa da (29) klinik ve radyoloji ile bir-
likte değerlendirilmelidir. Görüntüleme yöntem-
leri arasında torakoabdominal BT (TABT) veya 
MR tercih edilebilir. Karında asit şüphesinde karın 
USG de kullanılabilir. Sıvı varlığından diagnostik 
parasentez yapılması önerilir. Plevral efüzyon gibi 
peritoneal efüzyon da hastanın yaşam kalitesini 
bozan nedenler arasındadır ve gerekli durumlarda 
intraperitoneal katater yerleştirilmesi gibi palyatif 
yaklaşımlar da tercih edilebilir.

Sistemik Tedavi Alan Hastalarda Takip

SRC ve HIPEC gibi küratif tedavilere uygun olma-
yan ve yaygın hastalığı olanlarda sistemik kemote-
rapi tercih edilen tedavi seçeneğidir. Bu hastalarda 
takipler tedavi yanıtını değerlendirmek, tedaviye 
bağlı gelişebilecek toksisiteleri yönetmek ve has-
tanın palyatif destek ihtiyaçlarını karşılamak için 
yapılmalıdır. Tedavi yanıt değerlendirmesi 8-12 
haftalık süreçlerle yapılabilir. Klinik muayene ve 
görüntüleme yöntemlerine ek olarak bu hastalar-
da tedaviye bağlı gelişebilecek karaciğer ve böbrek 
toksisitesi ile hematolojik toksisiteler açısından 
düzenli laboratuvar testleri ile değerlendirmeler 
yapılmalıdır. Ağrı ve beslenme desteği ihtiyacı her 
vizitte mutlaka değerlendirilmelidir.

Sonuç olarak MPeM hastalarında da MPM gibi 
hem tedavi sürecinde hem de sonraki süreçte mul-
tidisipliner yaklaşım gerektirecek bir takip planına 
ihtiyaç vardır. Rehberlere uygun bir takip proto-
kolü ile nüksler erken farkedilebilir ve zamanın-
da müdahale edilebilir. Tedavi alan hastalarda ise 
hastanın tedaviye uyumu ve yaşam standartlarının 
iyileştirilmesi sağlanabilir.

DIĞER NADIR 
MEZOTELYOMALARDA TAKIP

Perikardiyal ve tunika vajinalis mezotelyomala-
rı oldukça nadir görülen alt tiplerdir (30). Sınır-

lı sayıda vaka olması nedeniyle takip konusunda 
görüş birliği yoktur ve bireyselleştirilmiş bir takip 
planı benimsenmelidir. Perikardiyal mezotelyoma 
hastalarında perikardiyal efüzyona bağlı kardiyak 
tamponad gibi yaşamı tehdit eden komplikasyon-
lar nadiren görülebilir (31). Takipte ekokardi-
yografi ile kardiyak fonksiyoların düzenli takibi 
önemlidir. Tunika vajinalis mezotelyomasında ise 
skrotal kitle şeklinde nüks veya hidrosel görülebi-
lir. Fizik muayene ve klinik gereklilik halinde USG 
ile değerlendirme önerilir.

Bu nadir mezotelyoma alt tiplerinde etkin 
bir takip protokolü, yalnızca hastalığın progres-
yonunu izlemekle kalmayıp aynı zamanda hasta 
merkezli, multidisipliner bir yaklaşım ile yaşam 
kalitesini ve klinik sonuçları optimize etmeyi he-
deflemelidir.
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ÖZEFAGUS KANSERI

GİRİŞ

Ösefagus kanseri gün geçtikçe sıklığı artan ve 6. 
Sıklıkla ölüme neden olan kanser türüdür (1). 
Amerika ve Avrupa’da görülme sıklığı düşükken 
Asya ve Afrika’da görülme oranı daha yüksektir 
(2). Tümörün erken evrede yakalanması ve teda-
visi önemlidir. Evreleme sisteminde TNM sistemi 
kullanılmaktadır (3). TNM sisteminde tümörün 
yaygınlığı değerlendirilmektedir (4). Endoskopik 
Ultrasonografi (EUS), manyetik rezonans görün-
tüleme (MRG), bilgisayarlı tomografi (BT) ve po-
zitron emisyon tomografisi (PET) görüntülemeleri 
evrelemede başlıca kullanılan görüntüleme yön-
temleridir (5). EUS özellikle lokal yaygınlıkta kul-
lanılırken diğer görüntülemeler uzak metastazları 
göstermede faydalı tetkiklerdir.

EVRELEME VE GÖRÜNTÜLEME 
YÖNTEMLERİ

Yeni teşhis edilen özofagus kanserinde uygun ev-
releme yapmak tedavi yönteminde hayati öneme 
sahiptir. Tedavi öncesi hem lokal hem uzak evre-
leme için görüntüleme yöntemleri bulunmaktadır. 
Lokal olan tümörlerin evrelemesinde en sık EUS 
kullanılmaktadır. EUS un TNM evrelemesinde 

duyarlılığı %81-92 özgüllüğü ise %94-97dir. Tü-
mörün T evresi arttıkça EUS duyarlılığı artmak-
tadır (6). EUS a göre saptanan Tis (in situ) tü-
mörler mukozada sadece epitel hücresini tutarken 
T1a olan tümörler, lezyonun mukozadaki lamina 
propia ve muskularis mukozada olduğunu göster-
mektedir. Tedavi için EMR (endoskopik mukozal 
cerrahi) yeterli yöntemdir (7). T1b olan tümör-
lerde submukoza tutulumu mevcut olup T1a olan 
tümörlere göre lenf nodu tutulumu daha sık görül-
mektedir (8). Lenf nodu pozitif olan submukozal 
tümörlerde EMR yapılmasından kaçınılmalıdır. 
Çünkü bu tür vakalarda nüks riski yüksektir (9). 
Özellikle t1b olan tümörlerde bazı yayınlar ESD 
(endoskopik submukozal diseksiyon) önermek-
teyken bazıları ise özofajektomi ve LND(lenf nodu 
diseksiyonu) önermektedir (10,11). T2 tümörleri 
muscularis propiayı içeren tümörlerdir ve trans-
mural tutulum izlenmez. T2 tümör olup lenf nodu 
tutulumu olmayan ve düşük risk faktörü olan tü-
mörler (çapı<3cm olan ve iyi diferansiye olan) için 
özofajektomi önermektedir. T3 tümörler tunika 
adventisyaya uzanan tümörlerdir. T4 tümörler vis-
seral yapılara uzanan tümörler olup T4a plevra, di-
yafram, azygos veni, periton ve perikarda uzanım 
göstermektedir. T4b ise aort, vertebra veya komşu 
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GEJ VE MIDE KANSERI

GASTRIK VE GASTROÖZEFAGIAL 
BILEŞKE KANSERLERI

Mide kanseri, dünya çapında beşinci sırada görü-
len kanserdir. Tüm kanserler arasında en yüksek 
ikinci insidans ve mortalite oranına sahiptir.

Mide kanseri görülme sıklığı erkeklerde kadın-
lara göre iki kat daha fazladır. Başlangıç yaşı anali-
zi, mide kanseri görülme sıklığının gençlerde gide-
rek arttığını ortaya koymuştur. Yılda 1 milyondan 
fazla yeni vakaya tanı konulmaktadır. Sıklıkla ileri 
evrede tanı konulması sebebiyle mide kanserinin 
mortalitesi yüksektir. (1)

Mide kanseri vakaları erken ve ileri evre mide 
kanseri olarak ikiye ayrılabilir. Erken evre mide 
kanserleri mukoza veya submukozayla sınırlıdır, 
lenf nodu metastazı yoktur.

İleri evre mide kanserleri ise mide kas tabakası-
nı ve subserozayı invaze eden veya metastaz yapan 
tümörlerdir. Tümörün evresi, tedavinin etkinliğini 
ve tedavi stratejisini belirler. Örneğin, erken evre 
mide kanseri hastaları radikal cerrahi ve kemote-
rapi ile 5 yıllık sağkalım oranı % 90’dır. Bu nedenle 
erken evre mide kanserinin tedavi etkisi belirgin-
dir. (2)

Etyolojik olarak mide kanseri Helicobacter py-
lori enfeksiyonu, beslenme ve yaşam tarzı faktör-
leri ve genetik ile ilişkilidir. Mide kanseri için H 
pylori dışındaki risk faktörleri; yaşlılık, düşük sos-
yoekonomik durum, sigara içmek, alkol tüketimi, 
aile predispozisyonu, pernisiyöz anemi ve tuzlu 
yiyeceklerdir. Mide kanseri riski, yüksek meyve ve 
sebze alımı ile azaltılabilir. (1)

Mide kanseri insidansındaki küresel düşüşün 
en önemli faktörlerinden biri, 1980’lerde H. pylori 
enfeksiyonunun mide ülseri hastalığına neden ol-
duğu ve bunun mide kanserine ilerleyebildiğinin 
keşfedilmesidir. Mide ülseri semptomları olan has-
talar artık rutin olarak antibiyotiklerle tedavi edi-
lebilen H. pylori için test ediliyor. Yine de bu pato-
jen gelişmekte olan ülkelerde mide kanserinin en 
önemli nedenlerinden biri olmaya devam ediyor. 
Mide kanseri oranlarındaki düşüş en azından Batı 
ülkelerinde diyetteki iyileştirmelere de bağlanabi-
lir. Taze sebze ve meyvelerin artan tüketimi ve tuz 
oranı yüksek konserve gıdaların tüketiminin azal-
tılması, birçok kanserin insidansını azaltmıştır. 
Ancak, Doğu Asya ve Doğu Avrupa gibi bölgeler-
de beslenme şekli mide kanseri riskine katkıda bu-
lunmaya devam ediyor; tuzla saklanmış yiyecek-
ler, salamura yiyecekler ve tütsülenmiş yiyecekler 
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mab (ESCORT-1 st) (66), sintilimab (ORIENT-15) 
(64), tislelizumab (RATIONALE-306) (65) ve tori-
palimab (JUPITER-06) (67) yer alır.

Yanıt Değerlendirmesi: Yanıt aralıklı radyog-
rafik değerlendirme (genellikle her iki ila üç dön-
güde bir) karsinoembriyonik antijen (başlangıçta 
yüksekse) gibi serum tümör belirteçleri ve hasta-
nın klinik durumu kombinasyonu kullanılarak de-
ğerlendirilir. Radyografik tümör yanıtı genellikle 
solid tümörlerde Yanıt Değerlendirme Kriterleri 
kullanılarak ölçülür.

Tümör markerları ilk değerlendirmede yük-
sekse tedavi sırasında tedaviye yanıtın bir vekil 
ölçüsü olarak seri olarak değerlendirilebilirler. Se-
rum tümör belirtecinin sürekli yükselen seviyeleri 
hastalığın ilerlemesini gösterse de bu tedavi strate-
jisinde bir değişiklik yapılmadan önce radyolojik 
çalışmalarla doğrulanmalıdır.

Hastanın klinik durumu her zaman radyolojik 
ve tümör belirteç verileriyle birlikte dikkate alın-
malı, böylece tedaviden klinik yarar gören hastalar 
olası radyolojik ilerlemeye rağmen bu tedavi reji-
minde kalabilirler.

Tedavi Süresi: İleri özofagogastrik kanserli ya-
nıt veren hastalarda tedavi süresi özel olarak ince-
lenmemiştir. Hastalığın ilerlemesinden önce veya 
modifiye edilmiş bakım tedavisi rejimlerinde bir 
tedavi rejiminin kesilmesine ilişkin yalnızca sınırlı 
veri vardır.

Genel olarak, hasta ilerleyici bir hastalığa sahip 
olana veya rejimle daha fazla tedaviye tahammül 
edemeyene kadar rejimler verilir. Her hastanın te-
davi planının, tedavi rejimine tolerans, yanıta ve 
hastanın tedavi molaları veya değişiklikleri konu-
sundaki isteklerine bağlı olarak kişiselleştirilmesi 
önerilmektedir.

SONUÇ

Mide kanseri, her yıl çok sayıda kişiyi etkileyen ve 
karşılanmamış bir klinik sorun olarak kalan hete-
rojen bir hastalıktır. Mide kanseri, gelişmekte olan 

ülkelerdeki popülasyonları çok daha şiddetli bir 
şekilde etkilemektedir. Hijyende iyileşme ve H. py-
lori’nin eradikasyonu gelişmekte olan ülkelerdeki 
mide kanseri istatistiklerini önemli ölçüde iyileş-
tirmiştir. Yine de ileri ve metastatik mide kanse-
rinin düşük sağkalım istatistiklerini iyileştirmek 
için daha alınacak çok yol vardır. Sağkalımı önem-
li ölçüde artıran çok az tedavi olmasına rağmen, 
hastalarda birçok farklı yeni tedavi ve hedef değer-
lendirilmektedir. Araştırma ilerledikçe, hastalığın 
hayatta kalma istatistiklerini iyileştirmek için daha 
yeni ve etkili tedavi seçeneklerinin ortaya çıkarıl-
masında daha fazla ilerleme kaydedileceğini umu-
yoruz. (68)
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Zeliha BİRSİN 1

PANKREAS KANSERI

GİRİŞ

Pankreas kanseri, dünya genelinde en ölümcül 
malignitelerden biri olup, sıklığı ileri yaşlarda 
artmaktadır(1). Özellikle 65-75 yaş arası sıklığı 
belirgin ölçüde artış göstermektedir(2). Ek olarak 
sigara, alkol tüketimi, yüksek kalorili beslenme, 
obezite, tip 2 diyabet ve kronik pankreatit gibi bir-
çok çevresel risk faktörü pankreas kanseri gelişimi 
ile ilişkilendirilmiştir(3-5). Pankreas kanserlerinin 
büyük çoğunluğu (> %80) somatik mutasyonlar 
nedeniyle gelişmektedir. Küçük bir kısmı ise, başta 
BRCA2 olmak üzere kalıtsal gen mutasyonların-
dan kaynaklanmaktadır(6). Hastalığın kendine 
has spesifik semptomlarının olmaması ve agresif 
doğası nedeniyle çoğu hasta tanı anında metas-
tatik ya da lokal ileri evrededir. Hastaların ancak 
%15-20’si tanı anında cerrahi olarak tedavi edile-
bilecek erken evrededir(7).

Hastaların tanı anındaki evresine göre cerra-
hi, kemoterapi, radyoterapi ve bunların birlikte 
kullanımı ile tedavi planı yapılmaktadır. Halen 
cerrahi rezeksiyon, pankreas kanseri için küratif 
yaklaşımın temel tedavisidir(8). Fakat cerrahi son-
rası özellikle de ilk iki yılda büyük oranda hastalık 
nüksü geliştiği bilinmektedir(9). Bu nedenle nüks-
leri erken saptamak, tedavi sırasında oluşabilecek 

komplikasyonları yönetmek ve hayat kalitesini art-
tırmak amacıyla hastaların takip edilmesi oldukça 
önemlidir.

Tanısal Değerlendirme

Pankreas kanserinin büyük çoğunluğu, pankrea-
sın ekzokrin bez kısmından kaynaklanan duktal 
adenokarsinomlardır(10). Pankreas kanserinin en 
sık görülen klinik belirtileri sarılık, kilo kaybı, epi-
gastrik ağrı, iştahsızlık ve halsizliktir(11). Tömör-
lerin yaklaşık %70’i pankreas başında bulunurken, 
gövde ve kuyrukta %20–25’i bulunur ve daha az 
oranda olmak üzere diffüz bez tutulumu şeklinde-
dir(12). Pankreas başından kaynaklanan tümörler 
daha çok sarılık ile kendini gösterip erken tanı ile 
saptanabilirken gövde ve kuyruk kısmındaki tü-
mörler genellikle ileri evrede tanı alır. Rutin gö-
rüntülemeler sırasında insidental olarak da sapta-
nanan vakalar mevcuttur.

Pankreas kanseri tanısı multidisipliner bir 
yaklaşım gerektirir. Klinik şüphe halinde hem 
tanı koymak hem de rezektabilite açısından de-
ğerlendirebilmek için pankreas protokolünde(-
multifazik) kontrastlı BT ya da MRI çekimi öne-
rilmektedir. Metastaz taraması amacıyla toraks ve 
pelvik BT ya da PET-BT görüntülemesi de yapıl-
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multidisipliner yaklaşım ile hasta için uygun teda-
vi yaklaşımı planlanmalıdır.

Somatik ya da germline BRCA/PALB2 mutas-
yonu saptanan hastalara tıbbi genetik danışmanlı-
ğı verilmeli gerekirse aile taraması ve izlemi yapıl-
malıdır(6, 36).

Metastatik hastalarda takip ise hastanın tedavi 
ya da hastalık ilişkili semptomlarını tespit etmek 
ve bunları tedavi etmek, tedavi yanıtı izlemek ve 
progresyonları saptamak üzerinedir.

SONUÇ

Pankreas kanseri gibi oldukça agresif ve mortal 
seyreden bir hastalığın, küratif tedavisini tamam-
lamış hastaların izlemi konusunda kılavuzlar ve 
merkezler arasında bir fikir birliği olmasa da son 
yıllardaki eğilim, hastanın asemptomatik evrede 
nükslerini saptamanın tedavi seçeneklerini arttıra-
cağı için, genel sağ kalım katkısı henüz tam olarak 
gösterilememiş olsa da kesitsel görüntülemeler ile 
takibin daha uygun olacağı yönündedir. Özellikle 
nüks riskinin en fazla olduğu ilk 2 yılda 3-6 ayda 
bir, fizik muayene, CA 19-9 düzeyi ve kesitsel gö-
rüntülemeler ile izlemin olası bir seçenek olduğu 
vurgulanmıştır.2 yıldan sonra takip aralığını 6-12 
ay yaparak devam edilmesi önerilmektedir (Tab-
lo-1). Fakat maliyet etkinlik sorunu devam etmek-
tedir ayrıca sağ kalım katkısının aydınlatılabilmesi 
için prospektif randomize kontrollü çalışmalara 
ihtiyaç vardır.
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DÖNEM TAKİP ARALIĞI TAKİP YÖNTEMİ
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Yunus Emre ALTINTAŞ 1 

HEPATOSELÜLER KANSER 

GIRIŞ

Hepatosellüler kanser (HCC), dünya çapında kan-
ser kaynaklı ölümler arasında en yaygın nedenler-
den biri olup, özellikle hepatit B ve C enfeksiyon-
larının yaygın olduğu bölgelerde yüksek insidans 
göstermektedir (1). 2022 yılı itibarıyla küresel 
olarak 865.269 yeni vaka ile HCC, en sık görülen 
altıncı kanser türü olurken, kansere bağlı ölümler 
arasında üçüncü sırada yer almıştır (2). HCC’nin 
erken teşhisi ve etkin yönetimi, hastalığın yüksek 
mortalite oranları göz önüne alındığında büyük 
önem taşımaktadır.

HCC’nin gelişiminde en önemli risk faktörle-
ri kronik viral hepatitler (HBV, HCV), siroz, al-
kol tüketimi ve aflatoksin maruziyetidir (1). Bu-
nunla birlikte, son yıllarda metabolik sendrom 
ve non-alkolik yağlı karaciğer hastalığı (NAFLD) 
gibi metabolik bozuklukların da HCC gelişimi ile 
ilişkili olduğu gösterilmiştir (2). Yüksek risk gru-
bundaki hastaların düzenli takibi, hastalığın erken 
evrede yakalanarak küratif tedavi seçeneklerinin 
uygulanabilmesi açısından kritik öneme sahiptir.

HCC takibinde kullanılan temel yöntemler 
arasında serum AFP testi ve ultrasonografi yer al-
maktadır (3). AFP’nin duyarlılığı düşük olmasına 

rağmen, ultrasonografi ile birlikte kullanıldığında 
tanı doğruluğunu artırmaktadır.

Bu bölümde, HCC’nin erken teşhisi, düzenli 
takibi ve optimal yönetimi için kullanılan yöntem-
ler detaylı olarak ele alınacaktır. Mevcut literatür 
doğrultusunda, tarama stratejilerinin etkinliği, 
yeni biyobelirteçlerin potansiyeli ve gelişen görün-
tüleme teknikleri tartışılacaktır.

HCC İÇIN RISK FAKTÖRLERI VE 
TARAMA PROGRAMLARI

Risk Faktörleri

HCC gelişiminde en önemli risk faktörleri HBV, 
HCV, siroz, alkol tüketimi, aflatoksin maruziyeti 
ve metabolik sendromdur (4,5). HBV enfeksiyonu 
siroz olmadan da HCC’ye yol açabilirken, HCV 
genellikle siroz gelişimi sonrası kanser riskini ar-
tırmaktadır (5). Özellikle yüksek HBV viral yükü 
ve perinatal geçiş HCC riskini artıran faktörlerdir 
(5).

Siroz, HCC gelişiminin en güçlü belirleyicile-
rinden biridir ve hastaların büyük çoğunluğunda 
altta yatan patolojidir (5). Aflatoksin maruziye-
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HCC’nin tedavi sonrası izleminde, biyobe-
lirteçlerin (AFP, PIVKA-II, AFP-L3) yanı sıra 
mRECIST kriterleri gibi objektif değerlendirme 
sistemlerinin kullanımı, hastalık progresyonunun 
izlenmesinde ve rekürrens riskinin belirlenmesin-
de kritik rol oynar. Özellikle cerrahi rezeksiyon, 
lokal ablasyon ve sistemik tedavi gören hastalar 
için belirlenen takip protokolleri, rekürrens tespi-
tini kolaylaştırarak tedaviye erken müdahale edil-
mesine olanak sağlar.

Sonuç olarak, HCC’nin erken teşhisi ve düzen-
li taraması, hastalık yönetiminde temel unsurlar 
olup, biyobelirteçlerin ve ileri görüntüleme tek-
niklerinin kullanımı tanısal başarıyı artırmaktadır. 
Tedavi sonrası hasta takibinde multidisipliner bir 
yaklaşımın benimsenmesi, uzun dönem sağkalımı 
iyileştirmek ve hastalık progresyonunu minimize 
etmek açısından hayati öneme sahiptir.
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SAFRA KESESI VE SAFRA YOLLARI KANSERI

GIRIŞ

Safra yolu kanserleri (SYK); safra kesesi kanseri 
(SKK) ve kolanjiokarsinomu (KKA) kapsar. KKA; 
segmental safra kanallarıyla proksimalindeki saf-
ra kanallarından kaynaklanan intrahepatik KKA 
(iKKA) (1) ; sağ ve/veya sol hepatik kanalda ya da 
bunların birleşim yerlerinden kaynaklanan peri-
hilar KKA (pKKA) ve sistik kanalın birleşiminin 
distalindeki epitelden kaynaklanan distal KKA 
(dKKA) olarak üç alt sınıfa ayrılır (2-4). pKKA ve 
dKKA toplu olarak ekstrahepatik KKA’yı (eKKA) 
oluşturur, ancak bu son sınıflandırma yetersiz ana-
tomik özgüllük nedeniyle önerilmemektedir.

SYK tüm insan kanserlerinin %1’inden azı-
nı oluşturur. KKA, hepatosellüler karsinomdan 
(HCC) sonra ikinci en yaygın karaciğer kanseridir 
ve tüm karaciğer kanserlerinin %10-15’ini oluş-
turur (2). Dünya Sağlık Örgütü ve Pan Amerikan 
Sağlık Örgütü verilerine göre, KKA için küresel 
ölüm oranı son yıllarda Avrupa, Amerika, Asya 
ve Okyanusya’daki 32 lokasyonda artmıştır (5). 
KKA için yaşa göre standardize edilmiş insidans 
oranı Avrupa, ABD ve Avustralasya’da düşüktür 
(100.000 kişi başına 0,3-3,5 vaka); ancak karaci-
ğer paraziti enfeksiyonunun yaygın olduğu böl-
gelerde (örn. Çin ve Kore) insidans 40 kata kadar 

daha yüksektir ve kuzeydoğu Tayland’da 100.000 
kişi başına 85 vakaya ulaşır (2, 6, 7). SKK nadir 
görülen ancak oldukça ölümcül bir malignitedir 
ve Amerika Birleşik Devletleri’nde her yıl yakla-
şık 5000 yeni vaka teşhis edilmektedir. Çoğunluğu 
safra taşı için operasyon geçiren hastalarda tesadü-
fen bulunmaktadır; bu tür vakaların %1 ile %2’sin-
de tümör bulunur (8, 9).

SKK için en yaygın risk faktörü kronik infla-
masyona sebep olan kolelitiyazis olup, risk taş 
boyutuyla birlikte artar (10). Safra kesesi duvarı-
nın kalsifikasyonu (porselen safra kesesi), kronik 
inflamasyon oluşturduğu için safra kesesi kanseri 
için bir risk faktörü olarak kabul edilmiştir ve kal-
sifikasyonu olan safra keselerinin %22’sine kada-
rında kanser olduğu gösterilmiştir (10). Diğer risk 
faktörleri arasında anormal pankreatikobiliyer ka-
nal bağlantısı, safra kesesi polipleri (>1 cm), kro-
nik tifo enfeksiyonu, primer sklerozan kolanjit ve 
inflamatuar bağırsak hastalığı yer almaktadır (11). 
Safra kesesi kanseri geliştirme riski yüksek olan 
hastalar (örneğin, porselen safra kesesi, polipler 
>1 cm) için profilaktik kolesistektominin faydalı 
olabileceği söylenebilir (10).

Primer sklerozan kolanjit, safra kanalının kro-
nik taşları (hepatolithiasis), koledok kistleri ve ka-
raciğer paraziti enfeksiyonları kronik inflamasyona 
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naj için en uygun yaklaşımı belirlerken multidisip-
liner uzman bir ekip tarafından değerlendirme-
ye ihtiyaç duyar. SYK tedavisinden sonra oluşan 
komplikasyonları gidermek için hastalar rehabi-
litasyon programına alınabilir ve yaşam kalitesi 
en üst düzeye çıkarılabilir. Uzun süreli sağ kalan-
lar, kişiselleştirilmiş multidisipliner bir yaklaşım 
kullanılarak takip edilmelidir. Ayrıca daha genç 
hastalar için, uygulanan tedavinin doğurganlık, 
psikoloji ve ikincil tümörlerin gelişimi üzerindeki 
etkisi de dahil olmak üzere spesifik durumlar dik-
kate alınmalı ve izlenmelidir.

Sonuç olarak bu bölümde güncel kanser kla-
vuzları ve bilimsel araştırmalar incelenerek safra 
yolu kanseri olan hastaların nasıl takip edileceğini 
ele aldık. Fakat tedavi araçlarının genişlemesine 
paralel olarak, uzun süreli sağ kalanları hedef alan 
ve kişiselleştirilmiş multidisipliner bir yaklaşımla 
yeni takip stratejilerinin geliştirilmesi gerekmek-
tedir.
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İlk 2 yıl boyunca 3-6 ay ara ile Fizik muayene, CEA ve CA19-9 dahil kan tetkikleri, toraks + batın BT

2 yıldan sonra 5 yıla kadar 6-12 ay ara ile Fizik muayene, CEA ve CA19-9 dahil kan tetkikleri, toraks + batın BT
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Hamit BAL 1 

İNCE BARSAK KANSERI 

GİRİŞ

 İnce barsak kanserleri gerek tüm kanserler gerek-
se tüm gastrointestinal sistem (GIS) kanserleri içe-
risinde seyrek görülen kanserlerdir.

İnce barsak neoplazmları, Amerika Birleşik 
Devletleri (ABD)’de tüm yeni kanser vakalarında 
%0,6 ve tüm gastrointestinal neoplazmlarında %3 
oranındadır. Sıklık sırasına göre adenokarsinom, 
nöroendokrin tümörler, stromal tümörler ve len-
fomalar görülmekle birlikte yaklaşık kırk değişik 
histolojik alt tipten oluşur. Heterojen bir gruptur. 
Tanı yöntemlerindeki artış nedeni ile son dönem-
lerde sıklığında artış bildirilmiştir. Endoskobik 
ve kesitsel yöntemlerle inceleme ile tanı süreci 
tamamlanır. Bu yöntemler kapsül endoskopisi, 
enteroskopi, bilgisayarlı tomografi, manyetik rezo-
nans görüntüleme ve FDG PET/ BT dir. Tedavi ve 
izlemde en önemli unsur histolojik alt tip ve ilgili 
dönemdeki evredir (1).

İnce barsak kanserlerinin Türkiye oranı tüm 
GIS kanserleri içerisinde oranı %1,5 tur (2).

Bu bölümde ince barsak adenokanserlerinin 
anatomi, histoloji, etiyoloji, epidemiyolojisi, klinik 
tanı, tedavisi ve izlem kriterleri gözden geçirile-
cektir. Bu bölümün amacı, ince barsak tümörle-

rinin tanı ve yönetimindeki ilgili gelişmeleri tar-
tışmak ve özellikle takip ile ilgili literatürü gözden 
geçirmektir.

EPİDEMİYOLOJİ

SEER (Surveillance, Epidemiology, and End Re-
sults ) veritabanına göre 2024’te 12.440 yeni vaka 
görüleceği ve 2090 ölümün olacağı kestirilmekte-
dir.

Yaşa göre ayarlanmış 2017-2021 vakaları ve 
2018-2022 ölümlerine göre hesaplamada tüm yeni 
kanser vakalarının %0.6’sı ve tüm kanser ölümle-
rinin %0.3’ü ince barsak kanserine bağlıdır. 2014-
2022 yılları arası 5 yıllık göreceli sağkalım %70.2 
dir (59).

SEER veritabanına göre tüm kanserlerde 23. sı-
radadır. Kısmen erkek cinsiyet hakimiyeti vardır. 
Beslenme ve yaşam tarzının bu kansere yakalnma 
oranını etkiledği düşünülmektedir (59).

İnce barsak kanseri en sık görülme zirve yaş 
aralığı 65-74 yaşlarıdır. Tanı anında ortalama yaş 
66’dır (3).

İnce barsak kanserlerinin seyrek görülme ne-
deninin ince barsak hızlı epitel yenilenmesi ve bu 
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APENDIKS TÜMÖRLERI

GİRİŞ

Apendiks tümörleri, tüm intestinal tümörlerin 
yaklaşık %0.5-1’ini oluşturmakta olup nadir gö-
rülen tümörlerdendir. İnsidansının 100 bin kişide 
0,12 olduğu tahmin edilmektedir (1). Histolojik 
olarak geniş spektrumlu olan apendiks tümörleri, 
Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) sınıflamasına göre 
epitelyal ve non-epitelyal olarak iki ana gruba ay-
rılmaktadır. Epitelyal lezyonlar temelde kolonik 
tip, müsinöz ve goblet hücreli olarak üç ana gruba 
ayrılmaktadır. Nöroendokrin tümörler ise non-e-
pitelyal tümörlerin büyük çoğunluğunu oluştur-
maktadır (2). Apendiks tümörlerinde prognozu 
belirleyen en önemli faktör, tümörün histopatolo-
jik alt tipidir. En iyi prognozlu karsinoid tümörler 
olup, en kötü prognozlu olanlar taşlı yüzük hücreli 
tümörlerdir (3).

Apendiks tümörleri çoğunlukla apandisit ne-
deniyle yapılan cerrahilerde rastlantısal olarak 
tespit edilmektedir. Akut apandisit vakalarında 
apendiks tümörü insidansı yaklaşık %0.9-1.7 ola-
rak gözlenmiştir (4). Hastalar genellikle karın ağ-
rısı, karında şişlik ve obstrüksiyona bağlı bağırsak 

alışkanlıklarında değişikliklerle başvurmaktadır. 
Nöroendokrin tümörlerde, özellikle metastatik 
hastalıkta karsinoid sendroma bağlı flushing ve is-
hal gibi semptomlar gözlenebilir. Apandisit vaka-
larında eğer hasta 50 yaş üstündeyse, ailede infla-
matuar bağırsak hastalığı ve kolon kanseri öyküsü 
varsa apendiks maligniteleri açısından şüphe edil-
melidir (5).

Apendiks tümörlerinde histopatolojik ince-
leme ile tanı konulurken, görüntüleme yöntem-
leriyle tüm hastalara evreleme yapılması gerek-
mektedir. Tanı anında biyokimyasal belirteçlerle 
birlikte batın ve toraks görüntülemeleri mutlaka 
yapılmalıdır. Apendikste primer epitelyal lezyonu 
olan hastaların %13-42’sinde eşlik eden kolorek-
tal neoplazm görülmekte olup hastalara mutlaka 
senkron tümör araştırmak için kolonoskopik de-
ğerlendirme yapılmalıdır (6). Erken evre hastalar-
da cerrahi tedavi ön planda olup peritoneal yayı-
lımı olan seçilmiş hastalarda sitoredüktif cerrahi 
(SRC) ve Hipertermik intraperitoneal Kemoterapi 
(HİPEK) tedavisi önemli yer tutmaktadır. Rezeke 
edilemeyen hastalarda ise sistemik kemoterapi te-
davide ön plana çıkmaktadır.
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rekmemektedir. Risk faktörü içeren (lenfovasküler 
invazyon, G2-3 ve mezoappendiks invazyonu) ve 
2 cm üstü olan hastalarda yakın takip önerilmek-
tedir. Cerrahi sonrası bu hastalara ilk iki yıl 6 ila 
12 ayda bir, iki yıldan sonra yılda bir takip öneril-
mektedir. Takipte fizik muayene ve biyokimyasal 
belirteçlerden kromogranin A ve 5-HİAA nöro-
endokrin tümörlerde yüksek sensitiviteye sahip 
olması sebebiyle kullanılabilir. Görüntüleme yön-
temlerinden multifazik BT ve MRI ön plana çık-
makta olup, kontrast verilemeyen hastalarda MRI 
tercih edilebilir. Kötü diferansiye nöroendokrin 
tümörlerde ise rezeke edilebilen hastaları ilk yıl 3 
ayda bir, sonrasında 6 ayda bir takip önerilmekte-
dir. Metastatik ve rezeke edilemeyen kötü diferan-
siye nöroendokrin tümörlerde ise 6 - 16 haftada 
bir takip önerilmektedir. Somatostatin reseptörü 
tabanlı görüntüleme rutinde önerilmemekte olup 
metastaz şüphesi halinde kullanılabilir.
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ERKEN VE LOKAL İLERI KOLON KANSERI

dir. Evre III’te ise lenf nodu tutulumu mevcuttur. 
Evre I hastalarda cerrahi çoğu zaman yeterli bir te-
davi modalitesidir. Evre II hastalarda acil patoloji-
ler nedeniyle opere olup olmamasına ve eşlik eden 
risk faktörlerine göre adjuvan kemoterapilerin uy-
gulanabileceği bilinmelidir. Evre III hastalarda ise 
cerrahi sonrası çoğu zaman adjuvan kemoterapi 
uygulanmaktadır. Bu kılavuz, erken evre ve lokal 
ileri kolon kanseri hastalarının optimal takip sü-
reçlerini tanımlamak için hazırlanmıştır.

TAKİP

Takipte Kullanılan Parametreler

1.	 Fizik muayene ve anamnez: Kolon kanserli 
hastalarda cerrahi +/- kemoterapi sonrasında 

GİRİŞ

Kolorektal kanser (KRK) en sık görülen kanserler 
arasında erkeklerde üçüncü, kadınlarda ikinci sıra-
da yer alır. Erkeklerde kadınlara oranla %25 daha 
sık görülür. Kanser ilişkili ölümlerde tüm kanserler 
arasında dördüncü sırada yer alır. Küratif tedavi-
lere rağmen evre II ve III hastaların %40’tan faz-
lasında nüks görülür. Bu nedenle klinisyenler, kü-
ratif tedavilerden sonra hastalarda asemptomatik 
nüksleri erken dönemde yakalamak için özellikle 
ilk 5 yıl yakın takip etmelidir. Erken evre olarak 
tanımlanan hastalar evre I ve II, lokal ileri hastalar 
ise evre III’ü oluşturmaktadır. Evre I ve II’de lenf 
nodu tutulumu yoktur. Evre I’de tümör submuko-
za ve muskularis propria ile sınırlı, evre II’de tümör 
muskularis propriayı aşıp perikolonik dokuya ya 
da visseral periton veya komşu organlara invaze-

Evre T (Tümör) N (Lenf Nodu) M (Metastaz) Açıklama

Evre I T1 veya T2 N0 M0
Tümör, submukoza (T1) veya muskularis propria 
(T2) tabakasına ulaşmış, lenf nodlarında veya uzak 
metastaz yoktur.

Evre II T3 veya T4 N0 M0
Tümör, kolon duvarının en dış katmanına (T3), tüm 
tabakalarına (T4a) ulaşmış veya komşu organ/yapılara 
invaze (T4b) lenf nodunda veya uzak metastazı yoktur.

Evre III
Herhangi 
bir T

N1 veya N2 M0
Tümör, 1-3 (N1) veya 4 ve daha fazla (N2) lenf noduna 
yayılmış, ancak uzak metastaz yoktur.
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Evre Takip Parametreleri Takip Sıklığı

Evre I Kolonoskopi ASCO: Cerrahi sonrası 1. yılda, ardından 3. yılda ve sonrasında 5 yılda bir

Kolonoskopi NCCN: Cerrahi sonrası 1. yılda, ardından 3. yılda ve sonrasında 5 yılda bir

Fizik muayene ve anamnez, 
CEA, BT, Kolonoskopi

ESMO: Fizik muayene, anamnez ve CEA ilk 3 yıl 3-6 ayda bir, sonraki 
2 yıl 6 ayda bir; 3 yıl boyunca 6-12 ayda bir BT; cerrahi sonrası 1. yılda 
kolonoskopi

Evre II
Fizik muayene ve anamnez, 
CEA, BT, Kolonoskopi

ASCO: Fizik muayene, anamnez ve CEA ilk 3 yıl 3-6 ayda bir, sonraki 2 yıl 
6 ayda bir; 3 yıl boyunca yüksek riskli grupta yılda bir BT; cerrahi sonrası 
1. yılda kolonoskopi

Fizik muayene ve anamnez, 
CEA, BT, Kolonoskopi

NCCN: Fizik muayene, anamnez ve CEA ilk 2 yıl 3-6 ayda bir, sonraki 
3 yıl 6 ayda bir; 5 yıl boyunca 6-12 ayda bir BT; cerrahi sonrası 1. yılda 
kolonoskopi

Fizik muayene ve anamnez, 
CEA, BT, Kolonoskopi

ESMO: Fizik muayene, anamnez ve CEA ilk 3 yıl 3-6 ayda bir, sonraki 
2 yıl 6 ayda bir; 3 yıl boyunca 6-12 ayda bir BT; cerrahi sonrası 1. yılda 
kolonoskopi

Evre III
Fizik muayene ve anamnez, 
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METASTATIK KOLON VE REKTUM KANSERI

GIRIŞ

Kolon kanseri genetik ve çevresel faktörlerin et-
kisiyle gelişebilir. Kolon kanseri en sık karaciğer, 
akciğerler, lenf düğümleri ve peritoneal bölgeye 
metastaz yapar. Evre 4 (metastatik) kolon kanse-
ri üçe ayrılmaktadır. Periton metastazı olmaksı-
zın bir bölgeye veya organa metastaz varsa M1a, 
periton metastazı olmaksızın iki veya daha fazla 
bölgeye veya organa metastaz varsa M1b, periton 
yüzeyine metastaz tek başına veya diğer bölge veya 
organ metastazlarıyla birlikteyse M1c olarak ta-
nımlanmaktadır. Metastatik hatta kolon ve rektum 
kanseri yönetimi benzerdir.(1,2)

Metastatik kolorektal kanser (mСRС) tedavisi; 
hastalığın yayılım durumuna, moleküler özellikle-
rine, hastanın performans durumuna, yaşına, eşlik 
eden hastalıklarına ve tedaviye yanıtına göre be-
lirlenir. Oligometastatik az sayıdaki hasta dışında 
mCRC kürabl değildir.(3)

Metastatik Kolorektal Kanserde Birinci 
Basamak Tedavi

Metastatik kolorektal kanserde başlıca tedavi yak-
laşımları; kemoterapiler, hedefe yönelik tedaviler, 
immünoterapiler, cerrahi tedavi, gereğinde lokal 

ablatif yaklaşımlar ve destek tedaviden oluşmak-
tadır.(4,5)

Kemoterapötik Ajanlar ve Tedavi 
Rejimleri

Metastatik kolorektal kanserde birçok sistemik 
ajan, kombinasyon veya monoterapi olarak sık-
lıkla kullanılır. Uzun yıllar 5- florourasil (FU) ve 
lökoverin, yaklaşık 1 yıllık median sağkalım (OS) 
ile standart ilk basamak tedaviyi oluşturmaktaydı. 
Sonrasında bu tedaviye oksaliplatin ve /veya iri-
notekan eklenmesiyle median OS 24 aylara uzadı.
(6,7) Bevacizumab, ziv-aflibercept, ramucirumab, 
cetuximab, panitumumab gibi biyolojik ajanların 
tanınmasıyla zaman içerisinde sistemik tedavinin 
etkinliği artmıştır. Çeşitli ajanlar, olası çok sayıda 
tedavi stratejileri, hedefe yönelik maksimal cevap 
ve hasta faydası sağlamak için değerlendirilme-
lidir.3 Evre 4 hastalık tanısı konulduğunda; tanı 
anında unrezektabl metastazların neoadjuvan 
kemoterapiyle down-stage sonrası, cerrahi rezek-
siyonla potansiyel kürabl olup olmadığı tedavi 
başlangıcında mutlaka değerlendirilmelidir. Bu 
yaklaşım tedavi seçeneklerini belirlemek ve başlan-
gıçta kemoterapiyi konumlandırmak için önemli-
dir. Kürabl hastalıkta hedefimiz down-stage olacak 
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Metastatik kolon kanseri tedavisinde hastaların 
yaşam kalitesini artırmak için palyatif bakım (ağrı, 
bulantı, beslenme-diyet, psikososyal destek..) ve 
destek tedavi yönetimi önemli bir yer tutar. Ayrıca 
mCRC tedavisindeki ilerlemeler devam etmekte, 
yeni tedavi yöntemleri ve araştırmalar gelecek için 
umut verici sonuçlar sunmaktadır.
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Tablo 3. Tarama

İlk 2-3 yıl 5 yıla kadar

CEA testi her üç-altı ayda bir her altı ayda bir

Toraks / batın ve pelvis CT veya
Toraks BT + Batın MRI

her üç-altı ayda bir 6 ila 12 ayda bir
(3, 6, 12, 18 ve 24. aylarda ve 
sonrasında yıllık)

FDG-PET/CT Gereklilik halinde

Kolonoskopi Gereklilik halinde
(1, 3, 5. yılda) (adenom varsa 
yıllık)
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ERKEN VE LOKAL İLERI REKTUM KANSERI

GİRİŞ

Kolorektal kanser (KRK), Amerika Birleşik Dev-
letleri’nde dördüncü en sık görülen malignite ve 
ikinci önde gelen ölüm nedenidir(1). Kalın bağır-
sak kolonun en büyük kısmını oluştururken, rek-
tum yaklaşık 15 cm ile en uçtaki bölümüdür. Kolon 
kanserlerinin yaklaşık üçte biri rektumda görülür. 
2024 yılında ABD’de 46.220 yeni rektal kanser va-
kasının (27.330 erkek ve 18.890 kadın) görülmesi 
bekleniyor. Aynı yıl toplam 53 bin kişinin rektum 
ve kolon kanserinden ölmesi bekleniyor. Bu yük-
sek sayılara rağmen, 100.000 kişi başına kolon 
ve rektum kanseri oranı 1976’da 60,5’ten 2005’te 
46,4’e ve daha yakın zamanda 2016’da 38,7’ye düş-
müştür (1,2). Ayrıca, kolon kanserinden ölümler 
on yıllardır (1947’den beri) azalmaktadır. Kolorek-
tal kanser insidansı ve ölüm oranındaki bu azalma, 
tarama yoluyla kanser önlenmesine ve erken teşhi-
se ve ayrıca gelişmiş tedavi tekniklerine bağlanıyor 
(1,2).

Buna karşılık, 65 yaş altındaki kişilerde görül-
me sıklığı artmakta, 50-64 yaş arasındakilerde yıl-
lık %1, 50 yaş altındakilerde ise yıllık %2 artış gös-
termektedir. SEER-KRK verilerinin retrospektif 
kohort çalışmasında, 50 yaşın altındaki hastalarda 
KRK insidansının arttığı bulundu(3). Yapılan bir 

derlemede, 45 yaş altı hastalarda görülen kolorek-
tal kanserin, 45 yaş üstü erişkinlerdeki kolorektal 
kanserden klinikopatolojik ve genetik olarak farklı 
olabileceği ileri sürülmüştür; ancak bu henüz tam 
olarak doğrulanmamıştır(4).

EVRELEME

Rektal kanser evrelemesi, klinik T ve N evreleme-
sini değerlendirmek için transrektal endoskopik 
ultrason (EUS) veya rektal MR kullanmayı içerir. 
Rektal MR, daha kesin T evrelemesi ve çevresel 
rezeksiyon sınırının daha iyi değerlendirilmesini 
sağlar ve bu da onu daha uygun bir seçenek ha-
line getirir(5). Her iki yöntem de endoskopistin 
veya okuyucu radyoloğun teknik becerilerine ve 
gelişmiş MR ekipmanının mevcudiyetine dayanır. 
Metastatik hastalığı ekarte etmek için göğüs ve üst 
karın bölgesinin görüntülenmesi önerilir. Rutin 
PET taramaları rektal kanseri evrelemek için ya-
rarlı değildir.

T1-N0 İÇİN ENDOSKOPİK 
SUBMUKOZAL DİSEKSİYON

Endoskopik submukozal diseksiyon (ESD) ilk ola-
rak Japonya’da erken dönem mide kanserinde en-
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CERRAHİ TEDAVİ SONRASI İZLEM

İLK 2 YIL Her 3-6 ayda bir, daha sonra toplam 5 yıl boyunca her 6 ayda bir öykü ve fizik muayene(9).

3-6 ayda bir CEA, ardından toplam 5 yıl boyunca her 6 ayda bir CEA(9).

İLK 5 YIL 6-12 ayda bir akciğer, karın ve pelvis Bilgisayarlı Tomografi (BT) taramaları

2-5. YIL 6-12 ayda bir göğüs/karın BT Toplam 5 Yıl(9).

KOLONOSKOPİ

Ameliyattan 1 yıl sonra kolonoskopi,
Obstrüktif bir lezyon nedeniyle ameliyat öncesi kolonoskopi yapılmamışsa 3-6 ay sonra 
yapılmalıdır.
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FDG-PET/BT taramaları endike değildir.
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her 6 ayda bir(9).

Her 3 ayda bir rektum MRI(9).

2-5. YIL 6-12 ayda bir göğüs/karın BT Toplam 5 Yıl(9).
Her 3 ayda bir rektum MRI

KOLONOSKOPİ
Tedavinin tamamlanmasından bir yıl sonra tam kolonoskopi.
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GENEL BILGILER

Anal kanserler nadir görülmekle birlikte, tüm 
gastrointestinal sistem malignitelerinin yaklaşık 
%3’ünü oluşturur (1). Anal kanser için risk faktör-
leri arasında insan papilloma virüsü (HPV) enfek-
siyonu, insan bağışıklık yetmezliği virüsü (HIV), 
anal ilişki, cinsel yolla bulaşan hastalık öyküsü, 
servikal, vulvar veya vajinal kanser geçmişi, solid 
organ nakli sonrası immünosüpresyon, otoimmün 
hastalıklar ve sigara kullanımı yer almaktadır (2).

Anal kanserli hastaların yaklaşık %80’inde 
HPV saptanmış olup, bu vakaların %70’inde HPV 
tip 16 tespit edilmiştir. Yüksek riskli bir diğer HPV 
formu ise tip 18’dir (3). İmmünsüpresif ilaç kulla-
nımı veya HIV enfeksiyonu, hem HPV bulaşma 
olasılığını hem de anal kanser riskini artırmakta-
dır(4). Sigara içen bireylerde anal kanser gelişme 
riski 2 ila 5 kat daha fazladır. Ayrıca, anal kanser 
öyküsü olan hastalarda akciğer kanseri görülme 
sıklığının iki kat fazla olması da bu ilişkiyi destek-
lemektedir(5).

Bazı epidemiyolojik çalışmalar, cinsel davra-
nışların anal kanser riski ile ilişkili olduğunu gös-
termiştir. Özellikle erkeklerde alıcı anal ilişki öy-
küsünün (eşcinsel davranışlarla bağlantılı olarak) 

anal kanser gelişimiyle güçlü bir ilişki gösterdiği 
saptanmıştır. Ayrıca, yaşamı boyunca 15 veya daha 
fazla cinsel partneri olan erkeklerde bu riskin be-
lirgin şekilde arttığı bildirilmiştir(2).

PATOLOJI

Primer anal kanal kanserlerinin yaklaşık %80’i 
skuamöz hücreli olup, alt tipleri keratinize dev 
hücreli, nonkeratinize dev hücreli ve bazaloid 
tiptir. Ayrıca anal neoplazmların yaklaşık %15’i 
adenokarsinom, %5’i küçük hücreli kanser, un-
diferansiye kanser veya anal melanom olarak gö-
rülmektedir. Anal marjin tümörleri ise genellikle 
diğer deri kanserlerine benzer: skuamöz hücreli 
karsinom, bazal hücreli karsinom, Kaposi sarko-
mu ve malign melanom(6).

Perianal skuamöz hücreli karsinomlar, anal 
kanal karsinomlarına kıyasla daha iyi diferansiye 
olma ve keratinize büyük hücre tipinde bulunma 
eğilimindedir. Perianal tümörlerin deri eklerinden 
(örneğin saç kökleri, ter bezleri) kaynaklanması, 
bu tümörleri anal kanal tümörlerinden ayırabilir. 
Ancak, tümörlerin her iki bölgeyi birden tutması 
durumunda anal kanal ile perianal skuamöz hüc-
reli karsinomlar arasında kesin bir ayrım yapmak 
her zaman mümkün olmayabilir.
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boplatin/ paklitaksel kolunda 8.1 ay ve 20 ay iken; 
sisplatin/5-FU kolunda 5.7 ay ve 12.3 aydı (27).

Önerilen diğer tedavi seçenekleri arasın-
da 5-FU/sisplatin; 5-FU/lökovorin/oksaliplatin 
(FOLFOX) veya modifiye doketaksel/sispla-
tin/5-FU (DCF) yer almaktadır.

Metastatik anal kanserin ikinci basamak te-
davisinde immünoterapi etkinliği ile ilgili çalış-
malar mevcuttur. Tek kollu, çok merkezli bir faz 
2 denemesi, dirençli metastatik anal kanser için 
anti-PD-1 antikoru Nivolumab’ın güvenliğini ve 
etkinliğini değerlendirdi. Toplam 37 hastanın iki-
sinde tam yanıt, yedisinde kısmi yanıt görülürken; 
yanıt oranı %24’tü (28).

KEYNOTE-028 çalışmasında, anal kanal 
PD-L1-pozitif ilerlemiş skuamöz hücreli karsi-
noması olan 24 hastada pembrolizumabın etkin-
liği araştırılmıştır. Hastaların 4’ünde kısmi yanıt, 
10’unda stabil hastalık görülürken; yanıt oranı 
%17, hastalık kontrol oranı %58 idi (29).

Metastatik anal kanserde sistemik tedaviye 
(kemoterapi, immünoterapi) yanıt her 8-12 hafta-
da bir klinik muayene ve görüntüleme ile değer-
lendirilmelidir.
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Tablo 3. Anal Kanser Tedavisi Sonrası Takip

Klinik Vizit - İngüinal Nod Palpasyonu- 
Digital Rektal Muayene

GÖRÜTÜLEME ANASKOPİ

1.AY X

3.AY X ABDOMEN/PELVİS BT X

6.AY X ABDOMEN/PELVİS BT X

9.AY X X

12.AY X ABDOMEN/PELVİS BT X

18.AY X X

24.AY X ABDOMEN/PELVİS BT X

30.AY X X

36.AY X ABDOMEN/PELVİS BT X

42.AY X

48.AY X

54.AY X

60.AY X
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GASTROINTESTINAL VE PANKREATIK 
NÖROENDOKRIN TÜMÖRLER

GIRIŞ

Birçok klinik ve patolojik özellikler içeren nöro-
endokrin tümörler (NET’ler); gastrointestinal 
(GI) sistem, akciğerler, pankreas, timus ve diğer 
endokrin organlar gibi vücudun farklı yerlerinde-
ki nöroendokrin kökenli hücrelerden köken alan 
çeşitli neoplazmlardan oluşmaktadır. NET’lerin 
görülme sıklığı son birkaç yılda artmakla beraber; 
1973’te %0.001 olan insidansı 2004’te %0.005’e 
yükselirken 2012’de %0.007’ye kadar ulaşmıştır 
(1, 2). Yanı sıra bu tümörlerin prevalansının daha 
yüksek olduğu düşünülmektedir ki Amerika Bir-
leşik Devletleri’nde gastrointestinal (GI) tümörler 
içinde kolorektal kanserleri takiben ikinci sırada 
yer almaktadır (1, 3). NET’ler her yaşta görülebi-
lecek olsada sıklığı 50 yaşından sonra artmakta ve 
50-70 yaşları arasında pik yapmaktadır. Hastalık;
multipl endokrin neoplazi (MEN) sendromları
(MEN-1 ve MEN-2), nörofibromatozis tip 1, Von
Hippel-Lindau (VHL), tüberoz skleroz ve Carney
kompleksi gibi familyal genetik NET sendromla-
rı ile birlikte görülebilir. Çoğunlukla yavaş seyirli
hastalıklar olmanın yanında peptit ve/veya amin
sentez ile salgılanması gerçekleştirebilirken bu
peptitler/aminler tümör belirteçleri olarak kulla-
nılabilir ve klinik bulgu ve belirtilerden sorumlu
olabilirler.

NET’lerin yaklaşık üçte ikisi GI sistemde bu-
lunurken bu tümörlerin serotonin vs. gibi çok sa-
yıda peptid salgılayabilen türlerine karsinoidler 
adı verilir. Karsinoidler, kana 5-hidroksitriptamin 
salarak flushing, diare ve karın ağrısı gibi semp-
tomlara yol açan karsinoid sendroma neden olabi-
lirler. Akciğer karsinoidleri ve pankreatik NET’ler, 
diğer üçte birlik kısımda yaygın olarak görülürken 
bu tümörler fonksiyonel (%40) ve non-fonksiyo-
nel (%60) olabilmektedir. Fonksiyonel pankreatik 
NET’ler sıklıkla insülin, gastrin, glukagon, vazo-
aktif intestinal peptid (VIP) gibi nöroendokrin 
hormon salgısından baskındır.

Histopatolojik özellikler ele alındığında kro-
mogranin A (KrgA) ve sinaptofizin gibi pan-nöro-
endokrin markırlara karşı benzer immün reaktif 
özelliklere sahiptirler (3). Nöron-spesifik enolaz 
(NSE), CD56 ve CD57, az farklılaşmış NET’leri 
isimlendirmek için kullanılan daha az spesifik be-
lirteçlerdir.

NET’ler mitoz indeksi ve Ki-67 indeksle-
rine göre derecelenerek sınıflandırılmakla be-
raber (Tablo.1) bu derecelendirme sistemi tü-
mör-nod-metastaz (TNM) evreleme sistemi ile 
birlikte ele alınmalıdır. Lezyonun primer yerleşi-
mi, tümörün çap ve invazyon derinliği ile rezeksi-
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Gastrointestinal stromal tümörler (GIST’ler) gast-
rointestinal sistemin nadir görülen mezenkimal 
neoplazmlarıdır. Bağırsak duvarından kaynakla-
nan GIST’ler tipik olarak mide ve ince bağırsakta 
subepitelyal neoplazmlar olarak görülür. Ancak 
gastrointestinal sistemin herhangi bir kısmında, 
örneğin omentum, mezenter ve peritonda da or-
taya çıkabilirler. Çoğu GIST, KIΤ veya РDGFRA 
mutasyonu taşırken süksinat dehidrojenaz (SDH) 
veya diğer bazı genlerdeki mutasyonlar da daha az 
sıklıkta görülebilmektedir (1,2).

GIST’ler genellikle yaşlı erişkinlerde görülür ve 
ortalama tanı yaşı 65 ile 69 arasındadır. 40 yaşın 
altındakilerde nadiren görülür. Ancak tanı yaşı 10 
ila 100 yaş arasında değişebilmektedir (3,4).

Amerika Birleşik Devletleri ve Kanada’da 
GIST’lerin görülme sıklığı yılda 1 milyonda yakla-
şık 7 ila 8 vaka arasında değişmektedir (8-16). Ay-
rıca GIST’lerin çoğu insidental olarak tanı alır, bu 
nedenle de hastalığın gerçek insidansını doğru bir 
şekilde belirlemek zor olabilmektedir (5). Kadın ve 
erkek hastalarda benzer oranda görülmektedir (3). 
Bununla birlikte, en sık pediatrik hastalarda görü-
len süksinat dehidrojenaz (SDH) eksikliği olan tü-

mörler, kadınlarda erkeklere göre iki kat daha sık 
görülür (7,8).

PATOGENEZ

GIST’ler , gastrointestinal (GI) sistemin diğer me-
zenkimal tümörlerinden farklı bir antiteye sahip-
tirler (9). Başlangıçta histolojik değerlendirmeye 
dayanarak GIST’lerin düz kas kaynaklı olduğu dü-
şünülüyordu. Ancak bunların immünhistokimya 
profilleri diğer bölgelerden, örneğin uterus veya 
yumuşak dokulardan kaynaklanan leiomyomlar 
ve leiomyosarkomlardan farklıdır. GIST’lerin ne-
redeyse tamamı CD117 antijeni ekspresyonuna 
sahiptir (10). Gastrointestinal sistemin diğer iğ 
hücreli tümörleri olan leiomyosarkomlar, leiom-
yomlar ve gastrointestinal sistemin diğer iğ hücre-
li tümörler tipik olarak CD117 negatiftir. CD117 
antijeni, KΙΤ protoonkοgen’in ürünü olan trans-
membran KΙТ reseptör tirozin kinazı ifade eder 
(11). GIST’lerin yaklaşık yüzde 80’i ΚIT geninde 
bir mutasyon taşır, bu da KІΤ proteininin yapısal 
bir varyantının anormal şekilde aktive olmasına ve 
hücrede onkogenik sinyalleşmeye olanak sağlama-
sına yol açar (10,12-14).

GIST’ler GI sistemin pacemaker hücreleri 
olarak da adlandırılan Cajal hücrelerinden kay-
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METASTATİK OLMAYAN HASTALIK
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Kontrastlı/kontrastsız MRG Her 3-6 ayda bir, 3-5 yıl süreyle Ardından yılda bir

Düşük riskli veya çok düşük riskli hastalar (<2 cm) için daha geniş aralıklarla yapılan görüntüleme ile izlem 
yapılabilir

FDG-PET/CT sadece BT veya MR’da belirsizlik söz konusuysa düşünülmelidir.

METASTATİK HASTALIK
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ERKEN VE LOKAL İLERI MEME KANSERI

GİRİŞ

Meme kanseri kadınlarda tüm Dünyada olduğu 
gibi ülkemizde de en sık görülen kanser türüdür. 
Ülkemizde tanı konulan her 4 kadın kanserin-
den 1’i meme kanseridir. Türkiye’de kadın meme 
kanseri insidansı 48,6/100.000’dir. 25-49 yaş ara-
lığındaki kadınlarda görülen kanserlerde meme 
kanseri %37 oranı ile birinci sırayı almaktadır. Yaş 
ilerledikçe görülme insidansı azalmaktadır. Ülke-
mizde kadın meme kanseri evreleri incelendiğinde 
vakaların %48,2’sinin lokal evrede tanı aldığı gö-
rülmektedir (1).

Erkek meme kanseri nadir olarak görülmek-
tedir. Tüm meme kanserlerinin yaklaşık %1’ini 
oluşturur (2) ve genellikle 60 yaşından sonra tanı 
alırlar (3).

Meme kanserinde değiştirilebilir ve değiştirile-
mez risk faktörleri vardır. Kısaca Tablo 1 ve Tablo 
2’de özetlenmiştir(4).

Tablo 1. Meme Kanseri için Belirlenmiş Risk  
Faktörleri: Sabit Faktörler *

Faktör Rölatif Risk

Cinsiyet (kadın veya erkek) 100

Yaş (<50 veya ≥50 yaş) 6.7

Endokrin Faktörler

•	 İlk doğum yaşı (>30 yaş) veya 
nulliparite

 1.2-1.7

•	 Menarş yaşı (<12 yaş) veya menopoz 
yaşı (<55 yaş)

1.2-1.3

Benign meme hastalığı

•	 ADH,LCIS 4.0-5.0

Aile Hikayesi (mutasyonu bilinmeyen)

•	 Birinci dereceden bir akraba 1.5-2.0

•	 Aşkenaz Yahudi etnik kökeni 1.4

•	 Göğse terapötik radyasyon 7.0-17.0

ADH, atipik duktal hiperplazi; LCIS, lobüler karsinoma in situ.
ASCO için hazırlanmış kaynaktan alınmıştır. Telif Hakkı © 2024 
Amerikan Klinik Onkoloji Derneği tarafından.
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sonrası ilk mamografi, tanıya yol açan ilk mamog-
rafiden 1 yıl sonra, ancak kesin radyasyon tedavi-
sinden en erken 6 ay sonra çekilmelidir. Hastalar-
da takipte, tümör markerları, PET-CT veya meme 
MR görüntülemesi, hemogram veya karaciğer 
fonksiyon testlerine bakılması önerilmemektedir.
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Meme Kanseri Olan Hastalarda Takip Tablosu

Takip Bileşenleri Tavsiyelerin Özeti

Meme kanserinde takip: önerilen

Geçmiş/fiziksel muayene
Primer tedaviden sonraki ilk 3 yıl boyunca her 3 ila 6 ayda bir, her 6 ila 12 ayda bir 4. ve 
5. yıllar için ve daha sonra yıllık olarak

Nüks belirtilerine ilişkin 
hasta eğitimi

Hekimler hastalara yeni kitle oluşumu, kemik ağrısı, göğüs ağrısı, karın ağrısı, nefes 
darlığı veya inatçı baş ağrıları gibi nüks belirtileri hakkında danışmanlık yapmalıdır; 
hasta eğitimi için yararlı web siteleri arasında www.cancer.net ve www.cancer.org 
bulunmaktadır.

Genetik danışmanlık için 
yönlendirme

BRCA1/2 mutasyonları tanısı konan tüm hastalara önerilmelidir NCCN  ≤55 yaş, ASCO 
göre  ≤65 yaş tanı konmuş tüm hastalara veya kişisel ve aile öyküsü, soy veya PARP 
inhibitörüne uygunluk temelinde NCCN göre >55, ASCO göre >65 büyük seçilmiş 
hastalara önerilmelidir. Diğer gen paneli testleri kişisel ve aile geçmişine bağlıdır.

Kendi kendine meme 
muayenesi

Tüm kadınlara aylık kendi kendine meme muayenesi yapmaları konusunda 
danışmanlık verilmelidir.

Mamografi
Tedavi sonrası ilk mamografi, tanıya yol açan ilk mamografiden 1 yıl sonra, ancak 
kesin radyasyon tedavisinden en erken 6 ay sonra çekilmelidir; sonraki mamografiler 
anormalliklerin gözetimi için endike olduğu şekilde çekilmelidir.

Pelvik muayene
Tüm kadınlar için düzenli jinekolojik takip önerilir; tamoksifen alan hastalara herhangi 
bir vajinal kanamayı doktorlarına bildirmeleri tavsiye edilmelidir.

Meme kanserinde takip: önerilmeyenler

Rutin kan testleri Hemogram ve karaciğer fonksiyon testleri önerilmez

Meme MR
Meme MRG rutin meme kanseri takibi için önerilmez; MRG yüksek riskli hastalar için 
.bireysel olarak düşünülebilir

Sistemik görüntüleme
Göğüs radyografisi, kemik taramaları, karaciğer ultrasonografisi, BT taramaları ve FDG 
PET taramaları önerilmez.

Tümör belirteçleri CA 15-3, CA 27-29 ve karsinoembriyonik antijen testi önerilmemektedir.
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Meme kanseri, dünya çapında sık teşhis edilen 
kanser türlerinden biri olmakla birlikte , kadınlar-
da görülen kanser nedenli ölümlerin de önde gelen 
nedenlerindendir. Amerika Birleşik Devletleri’nde 
meme kanseri en sık görülen kadın kanseridir ve 
kadınlarda kanser ölümlerinin ikinci en yaygın se-
bebi olarak görülmektedir. (1)

Metastatik meme kanseri(MBC), başlangıçta 
meme dokusunda oluşan ve sonradan vücudun di-
ğer bölgelerine yayılan evre 4 meme kanseri olarak 
tanımlanır. Meme kanseri hücreleri, genellikle kan 
dolaşımı veya lenf sistemi aracılığı ile vücudun 
farklı bölgelerine metastaz yapabilir. Meme kanse-
ri tarama programları olan ülkelerde, çoğu hasta 
anormal bir mamografi ile doktora başvurmakta-
dır; bununla birlikte, ilerlemiş meme kanseri olan 
kadınlar cilt değişiklikleri (peau d’orange dahil) 
veya aksiller lenfadenopati ile de başvurabilmek-
tedir.

Meme kanseri, östrojen , progesteron ve insan 
epidermal büyüme faktörü (HER2) reseptörleri-
nin ekspresyonuna göre kategorize edilebilir. Bu 
faktörlerin her biri invaziv meme kanseri olan has-
talar için prognozu etkiler ve tedavi seçeneklerini 

kişiselleştirmek için kullanılır. Metastatik hastalık 
tanısı, genellikle görüntüleme teknikleri (X-ışını, 
ultrason, bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG), pozitron emisyon 
tomografisi (PET) ve biyopsi ile konulmaktadır. 
Hastalık sürveyansı için mevcut kılavuzlar, dü-
zenli görüntüleme ve fizik muayeneler ile birlikte 
semptomların ortaya çıkması üzerine ek testler ya-
pılmasını önermektedir.

Metastatik meme kanserinde yeni sistemik te-
davilerin başlamasıyla birlikte , sağkalımda anlam-
lı iyileşmeler görülmüştür. (2,3) Metastatik meme 
kanseri için sistemik tedavinin birincil hedefleri, 
tedavi ile ilişkili toksisiteyi dengelerken; sağkalı-
mın uzaması, semptomların hafifletilmesi ve ya-
şam kalitesinin sürdürülmesi veya iyileştirilmesi-
dir. (4)

Metastatik meme kanseri hastalarının takibi, 
klinik değerlendirme, biyobelirteç analizi ve gö-
rüntüleme tekniklerinin birleşimiyle yapılmakta-
dır. Takip, hastalığın ilerleyişini izlemek, tedaviye 
yanıtı değerlendirmek, komplikasyonları yönet-
mek ve yeni tedavi seçeneklerini belirlemek ama-
cıyla yapılır. (5) Takip sıklığı, hastanın tedavi ya-
nıtına, metastazın yerleşim yerine ve genel sağlık 
durumuna göre değişkenlik gösterir. Bu evredeki 
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TAKİP ALGORİTMASI

DEĞERLENDİRME TÜRÜ ARALIK AÇIKLAMA

KLİNİK MUAYENE

İlk tedavi sonrası 3-6 hafta içinde; 
sonrasında her 3-6 ayda bir,
Semptomlarda değişiklik olduğunda 
daha sık yapılmalı

Hastanın genel durumu, semptomlar (ağrı, 
nefes darlığı, kilo kaybı) ve tümör yerleşim yeri,
Tedaviye yanıt ve tedaviye bağlı yan etkiler 
izlenir.

TÜMÖR BELİRTEÇLERİ(CA 
15-3, CEA vb)

Her 3-6 ayda bir, tedaviye yanıt ve 
hastalık progresyonunu izlemek 
için, progresyon gözlenirse daha sık 
aralıkla bakılabilir.

CA 15-3, CEA gibi belirteçler kanserin 
ilerleyişini gösterebilir, ancak yalnızca bu 
belirteçlere dayalı kararlar verilmemelidir. 
Ayrıca hormon reseptörü, Her2 durumu, tedavi 
planını yönlendirebilir.

RADYOLOJİK 
GÖRÜNTÜLEME 
(PET,CT,MR…)

Her 3-6 ayda bir, kemik metastazı 
saptandığında, kemik sintigrafisi veya 
MRI kullanılabilir.

Hastalığın farklı alanlara yayılımı izlenir. 
Örneğin karaciğer metastazları abdominal usg 
veya ct ile; akciğer metastazları Toraks Ct veya 
PET-CT ile izlenir.

KARDİYAK FONKSİYON 
TAKİBİ

Özellikle kardiyotoksik tedavi alan 
(antrasiklin ve her2 pozitif hastalarda 
transtuzumab, pertuzumab tedavileri 
başlangıcından sonra )

İlk bir yıl içinde her üç ayda bir, bir yıl 
sonrasında 6 ayda bir olarak önerilmektedir.

LABORATUVAR TESTLERİ
Her 3-6 ayda bir, tedaviye yanıt ve 
genel sağlık durumu izlemek için

Kan sayımı, karaciğer ve böbrek fonksiyon 
testleri, elektrolit ve biyokimya testleri

GENETİK VE MOLEKÜLER 
TESTLER

Tedavi değişikliği gerektiğinde yılda 
bir veya progresyon durumunda,
HER2 durumu, pozitif hastalarda 
tedaviye devam edilip edilmediğini 
değerlendirir.

BRCA, PIK3CA, TP53 gibi biyobelirteçler 
genetik testlerle değerlendirilir. Moleküler 
testler , tedaviye yön verir, daha spesifik tedavi 
seçeneklerini belirler.

TEDAVİ YANITI/
PROGRESYON

Her 3-6 ayda bir, semptomlar 
kötüleşirse daha sık yapılmalıdır, eğer 
hastalık ilerlerse tedavi değişikliğine 
gidilir.

Tedaviye yanıt ve progresyon izlenir. Tedavi 
alan hastalarda tedaviye yanıt ve yan etkiler 
izlenir. (Nöropati, kardiyotoksisite…)

PSİKOSOSYAL DURUM
Her 3-6 ayda bir yapılan 
muayenelerde hastanın psikososyal 
durumu da ele alınmalıdır.

Tedavi uyum ve psikososyal destek gerekebilir.

HASTANEYE YATIŞ 
DURUMU VE HASTALIK 
İLERLEMESİ

Semptomlarda kötüleşme veya 
hastalık ilerlemesi varsa yapılmalıdır.

Hastanın tedaviye uyumu, yaşam kalitesi, 
hastalık ilerlemesi takip edilir, palyatif bakım, 
ağrı yönetimi, psikososyal destek ve yaşam 
kalitesini arttırıcı tedbirler izlenir.



KANSERDE TAKIP286

9.	 Accordino MK, Wright JD, Vasan S, et al. Use and costs 
of disease monitoring in women with metastatic breast 
cancer. J Clin Oncol. 2016;34(24):2820-2826.

10.	 Lee CI, Gold LS, Nelson HD, et al. Comparative effective-
ness of imaging modalities to determine metastatic breast 
cancer treatment response. Breast. 2015;24(1):3-11.

11.	 Fourney DR, Frangou EM, Ryken TC, et al. Spinal insta-
bility neoplastic score: an analysis of reliability and vali-
dity from the spine oncology study group. J Clin Oncol. 
2011;29(22):3072-3077

12.	 Komorowski AS, Warner E, MacKay HJ, et al. Inciden-
ce of brain metastases in nonmetastatic and metastatic 
breast cancer: is there a role for ccreening? Clin Breast 
Cancer. 2020;20(1):e54-e64

13.	 Swenerton KD, Legha SS, Smith T,et al. Prognostic factors 
in metastatic breast cancer treated with combination che-
motherapy.Cancer Res. 1979;39(5):1552.

14.	 Burzykowski T, Buyse M, Piccart-Gebhart MJ, et al.E-
valuation of tumor response, disease control, progres-
sion-free survival, and time to progression as potential 
surrogate end points in metastatic breast cancer. J Clin 
Oncol. 2008;26(12):1987.

15.	 Ahmann DL, Schaid DJ, Bisel HF, Hahn RG,et al.The 
effect on survival of initial chemotherapy in advanced 
breast cancer: polychemotherapy versus single drug. 
J Clin Oncol. 1987;5(12):1928

16.	 Robertson JF, Howell A, Buzdar A,et al.Static disease on 
anastrozole provides similar benefit as objective response 
in patients with advanced breast cancer. Breast Cancer 
Res Treat. 1999;58(2):157.

17.	 Harris L, Fritsche H, Mennel R, Norton L,et al.American 
Society of Clinical Oncology 2007 update of recommen-
dations for the use of tumor markers in breast cancer. 
J Clin Oncol. 2007;25(33):5287.

18.	 Stearns V, Yamauchi H, Hayes DF.Circulating tumor mar-
kers in breast cancer: accepted utilities and novel prospe-
cts.Breast Cancer Res Treat. 1998;52(1-3):239.

19.	 Symeonidis A, Kouraklis-Symeonidis A, Apostolopoulos 
D,et al.Increased serum CA-15.3 levels in patients with 
megaloblastic anemia due to vitamin B12 deficiency. On-
cology. 2004;67(5-6):359.

20.	 Janicek MJ, Hayes DF, Kaplan WD .Healing flare in 
skeletal metastases from breast cancer. Radiology. 
1994;192(1):201.

21.	 Stafford SE, Gralow JR, Schubert EK,et al.Use of serial 
FDG PET to measure the response of bone-dominant 
breast cancer to therapy. Acad Radiol. 2002;9(8):913.

22.	 Weigelt B, Bosma AJ, Hart AA, Rodenhuis S, van ‘t Veer 
LJ .Marker genes for circulating tumour cells predict sur-
vival in metastasized breast cancer patients. Br J Cancer. 
2003;88(7):1091.

23.	 Hayes DF, Cristofanilli M, Budd GT,et al. Circulating tu-
mor cells at each follow-up time point during therapy of 
metastatic breast cancer patients predict progression-free 
and overall survival. Clin Cancer Res. 2006;12(14 Pt 
1):4218.

24.	 Budd GT, Cristofanilli M, Ellis MJ,et al.Circulating tumor 
cells versus imaging--predicting overall survival in me-
tastatic breast cancer.Clin Cancer Res. 2006;12(21):6403.

25.	 Liu MC, Shields PG, Warren RD,et al.Circulating tumor 
cells: a useful predictor of treatment efficacy in metastatic 
breast cancer. J Clin Oncol. 2009;27(31):5153.

26. 	 Eisenhauer EA, Therasse P, Bogaerts J, et al. New respon-
se evaluation criteria in solid tumours: revised RECIST 
guideline [version 1.1]. Eur J Cancer 2009;45:228-247

27. 	 Podoloff DA, Advani RH, Allred C, et al. NCCN task for-
ce report: positron emission tomography (PET)/compu-
ted tomography (CT) scanning in cancer. J Natl Compr 
Canc Netw 2007;5 Suppl 1:1-1.

28. 	 Arslan C, Sari E, Aksoy S, Altundag K. Variation in hor-
mone receptor and HER-2 status between primary and 
metastatic breast cancer: review of the literature. Expert 
Opin Ther Targets 2011;15:21-30.

29. 	 Pusztai L, Viale G, Kelly CM, Hudis CA. Estrogen and 
HER-2 receptor discordance between primary breast 
cancer and metastasis. Oncologist 2010;15:1164-1168.

30. 	 Pusztai L, Viale G, Kelly CM, Hudis CA. Estrogen and 
HER-2 receptor discordance between primary breast 
cancer and metastasis. Oncologist 2010;15:1164-1168

31. 	 Hortobagyi GN. Multidisciplinary management of ad-
vanced primary and metastatic breast cancer. Cancer 
1994;74:416-423.

32.	 Babiera GV, Rao R, Feng L, et al. Effect of primary tumor 
extirpation in breast cancer patients who present with 
stage IV disease and an intact primary tumor. Ann Surg 
Oncol 2006;13:776-782.

33. 	 Badwe R, Hawaldar R, Nair N, et al. Locoregional treat-
ment versus no treatment of the primary tumour in me-
tastatic breast cancer: an open label randomised control-
led trial. Lancet Oncol 2015;16:1380-1388.

34. 	 Badwe R, Hawaldar R, Nair N, et al. Locoregional treat-
ment versus no treatment of the primary tumour in me-
tastatic breast cancer: an open label randomised control-
led trial. Lancet Oncol 2015;16:1380-1388.

35. 	 King TA, Lyman J, Gonen M, et al. A prospective analysis 
of surgery and survival in stage IV breast cancer (TBCRC 
013). Journal of Clinical Oncology 2016;34:1006-1006

36. 	 Higgins MJ, Wolff AC. Therapeutic options in the mana-
gement of metastatic breast cancer. Oncology (Williston 
Park) 2008;22:614-623.

37. 	 Miller AB, Hoogstraten B, Staquet M, Winkler A. Repor-
ting results of cancer treatment. Cancer 1981;47:207-214.

38. 	 Smerage JB, Barlow WE, Hortobagyi GN, et al. Cir-
culating tumor cells and response to chemotherapy in 
metastatic breast cancer: SWOG S0500. J Clin Oncol 
2014;32:3483-3489.

39.	 Gennari A, Conte P, Rosso R, Orlandini C, et al.Survi-
val of metastatic breast carcinoma patients over a 20-
year period: a retrospective analysis based on indivi-
dual patient data from six consecutive studies. Cancer. 
2005;104(8):1742.

40.	 Caswell-Jin JL, Plevritis SK, Tian L, Cadham CJ, et al.C-
hange in Survival in Metastatic Breast Cancer with Tre-
atment Advances: Meta-Analysis and Systematic Review. 
JNCI Cancer Spectr. 2018;2(4):pky062. Epub 2018 Dec 
24.

41.	 Ben-Haim S, İsrail O , et al.Breast cancer: role of SPECT 
and PET in imaging bone metastases. Semin Nucl Med. 
2009;39(6):408.

42.	 R.C. Coombes, K. Page, R. Salari,et al. Personalized Dete-
ction of Circulating Tumor DNA Antedates Breast Cancer 
Metastatic Recurrence:Clin Cancer Res 2019;25:4255–63.

43. 	 Suthinee İthimakin, Natthakit Luengwatthanakit, et al.
Follow-Up Strategies and Detection of Recurrent Breast 



Metastatik Meme Kanseri 287

Cancer in the Modern Era;Asian Pac J Cancer Pre. 2023 
Apr 1;24(4):1359-1366

44. 	 Kamel EM, Wyss MT, Fehr MK, von Schulthess GK, Goer- 
res GW. [18F]-Fluorodeoxyglucose positron emission to- 
mography in patients with suspected recurrence of breast 
cancer. J Cancer Res Clin Oncol. 2003;129(3):147-53.

45.	 Taghipour M, Sheikhbahaei S, Trahan TJ, et al. Va-
lue of fourth and subsequent post-therapy follow-up 
18F-FDG PET/CT scans in patients with breast can-
cer. Nucl Med Commun. 2016;37:602–8. doi: 10.1097/
MNM.0000000000000491

46.	 Thomas DB, Gao DL, Ray RM, et al: Randomized trial of 
breast self-examination in Shanghai: Final results. J Natl 
Cancer Inst 2002;94:1445-1457.

47.	 Montgomery DA, Krupa K, Cooke TG. Follow-up in 
breast cancer: does routine clinical examination improve 
outcome? A systematic review of the literature. Br J Can-
cer. 2007;97(12):1632-41.

48. 	 Ciatto S, Herd-smith A. The role of chest x-ray in the fol-
low- up of primary breast cancer. Tumori. 1983;69:151-4.



BÖLÜM

289

1	 Dr., İstanbul Kartal Dr. Lütfi Kırdar Şehir Hastanesi, Tıbbi Onkoloji, ezgiturk_90@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0003-3846-7047

Ezgi TÜRKOĞLU 1

MEME KARSINOMA İN SITU

28
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Meme karsinoma in situ, genel olarak meme duk-
tus ve lobülleriyle sınırlı heterojen neoplastik bir 
hastalık grubunu temsil eder. Duktal karsinoma in 
situ (DKİS) memenin duktuslarından kaynakla-
nan ve bazal membranı invaze etmemiş kanserler-
dir. Günümüzde mamografinin yaygın kullanıma 
girmesiyle DKİS tanısı alan hasta sayısı giderek 
artmaktadır. Amerika Birleşik Devletleri’nde tanı 
konulan meme kanserlerinin yaklaşık %25’i DKİS 
olup, 2023 yılında 55.720 yeni vaka beklenmek-
tedir (1, 2). Tedavi edilmediğinde düşük derece-
li olanların üçte biri 30 yıl sonra invaziv kansere 
dönüşmektedir, ancak yüksek dereceli olanlarda 
bu süre 5 yıla kadar düşmektedir (3). Atipili pro-
liferatif lezyonlar arasında atipik duktal hiperplazi 
(ΑDН), atipik lobüler hiperplazi (ALΗ) ve lobüler 
karsinoma in situ (LKİЅ) bulunur. Bunlar yüksek 
riskli lezyonlar olarak kabul edilir, çünkü hastanın 
gelecekte meme kanseri geliştirme riskinde artışla 
ilişkilidir. Lobüler karsinoma in situ hem bir risk 
faktörü hem de meme karsinomunun zorunlu ol-
mayan bir öncüsüdür. LKİS otopsi çalışmalarında 
da belirtildiği üzere çok daha nadir görülen bir an-
titedir ve klinik ve mamografik belirtilerin bulun-
maması nedeniyle genel popülasyondaki gerçek 
insidansı bilinmemektedir (4). LKİS yılda yaklaşık 

%1-2 oranında artmış invaziv karsinom gelişme 
oranı ve %30-40 oranında yaşam boyu invaziv 
karsinom riski anlamına gelir (5). Atipik hiperpla-
zi (AH) ise hem atipik duktal hiperplaziyi, hem de 
atipik lobüler hiperplaziyi kapsar. Hem ADH hem 
ALH meme kanseri riskinde orta derecede (3 ila 5 
kat ) bir artışa neden olur (6-13). ADΗ genellikle 
mamografik mikrokalsifikasyonların biyopsisinde 
hedef lezyon olarak kor iğne biyopsisi ile teşhis 
edilir. ADΗ, DKİS’ın sitolojik ve mimari özellik-
lerini paylaşır ancak sınırlı boyuttadır. Bunlarla 
beraber invaziv karsinom öncüsü ve risk faktörü 
olan bu lezyonların tedavi sonrasında standart bir 
algoritma ile takip edilmesi gerektiği açıktır.

Meme Karsinoma in Situ İzlem

DKİS için primer tedavinin amacı, invaziv meme 
kanserine ilerlemeyi önlemektir. DKİS tedavisinin 
temel taşları cerrahi (mastektomi veya meme ko-
ruyucu cerrahi) ve/veya radyoterapi, ardından uy-
gun hastalarda nüks riskini azaltmak için adjuvan 
endokrin tedavi şeklindedir. Endokrin tedavide 
genellikle tamoksifen kullanılmakla beraber post-
menopozal kadınlarda aromataz inhibitörü anast-
razol da bir alternatif olabilir. HER2 temelli tedavi-
lerin DKİS’ta yeri yoktur. DKİS için tedavi sonrası 
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RENAL HÜCRELI KARSINOM

EPİDEMİYOLOJİ

Dünya genelinde, renal hücreli karsinom 2020’de 
400.000’den fazla yeni vakayla en sık teşhis edilen 
14. kanser türüdür. İnsidans, coğrafi olarak deği-
şiklik göstermekte olup, Avrupa ve Kuzey Ameri-
ka’da diğer bölgelere kıyasla daha yüksek frekansla 
görülmektedir. İnsidansdaki artışa rağmen, renal 
hücreli karsinomun genel ölüm oranları azalmak-
tadır (1,2). Bu değişim, kısmen, batın görüntüle-
mesi sırasında tesadüfi olarak saptanan tanıların 
artan oranlarıyla açıklanmaktadır; bu da erken 
evre kanserlerin tedavi edilmesine olanak sağ-
lamaktadır. Ayrıca, son on yılda sistemik tedavi 
alanındaki gelişmeler de bu düşüşe katkıda bulun-
muştur.

ETİYOLOJİ

Renal hücreli karsinom için belirlenmiş risk fak-
törleri arasında sigara içme, obezite, insülin di-
renci, hipertansiyon ve kronik böbrek hastalığı 
bulunmaktadır (3). Böbrek kanserlerinin sadece 
%6– 9’u, kanser eğilimleriyle ilişkili genlerdeki 
germline mutasyonlara sahiptir. Ancak, renal hüc-
reli karsinom riskini artıran genetik varyantların 

gerçek insidansının, mevcut tahminlerden daha 
yüksek olabileceği düşünülmektedir (4). Birçok 
otozomal dominant sendrom tanımlanmıştır, 
bunlar arasında von Hippel-Lindau sendromu, 
herediter leiomyomatozis, herediter papiller renal 
hücreli karsinom ve Birt-Hogg-Dubé sendromu 
bulunmaktadır. Herediter renal hücreli karsinom 
şüphesi olan hastalar için genetik değerlendirme 
için yönlendirme yapılmalıdır.

PATOLOJİ

Renal hücreli karsinom, histopatolojik açıdan bir 
dizi farklı antiteyi kapsar. Berrak hücreli renal kan-
serler, vakaların yaklaşık %80’ini oluşturur. Kalan 
%20 ise genellikle berrak hücre dışı renal hücreli 
karsinom olarak adlandırılır ve farklı moleküler ve 
sitogenetik profillere sahip çeşitli alt tiplerden olu-
şur. Papiller ve kromofob renal hücreli karsinom, 
bu alt tiplerin en yaygın olanlarıdır.Diğer tipler 
ise; onkositomlar, toplayıcı tübül kanserleri,me-
düller renal kanserler,fumarat hidrataz eksikliği ile 
ilişkili kanserler,translokasyon renal hücreli kan-
ser ve sınıflandırılamayan tiplerdir (5). Tümör alt 
tipi, önemli bir prognostik faktördür ve prognoz, 
tümörün derecesi ve evresi arttıkça kötüleşir (6).
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RENAL PELVIS VE ÜRETER KANSERI

GIRIŞ

Renal pelvis ve üreteri ilgilendiren üst üriner sis-
tem kanserleri nadirdir. Tüm böbrek tümörlerinin 
%7 ila %10’unu renal pelvis tümörleri oluştur-
maktadır ve bu tüm ürotelyal tümörlerin yaklaşık 
%5’ine denk gelmektedir. Üreter tümörleri daha 
da nadirdir ve renal pelvis tümörlerinin görülme 
sıklığının dörtte birinde görülür (1). Renal pelvis-
den ortaya çıkan primer tümörler arasında ürotel-
yal karsinomlar, skuamöz hücreli karsinomlar ve 
adenokarsinomlar yer alır. Renal pelvis ve üreter 
kanserlerinin % 90’ından fazlası ürotelyal köken-
lidir ve histolojik olarak mesaneden kaynaklanan 
tümörlerle aynıdır (2). Üst üriner sistem ürotelyal 
kanser (ÜÜS-ÜK) gelişiminde birçok faktör rol 
oynamaktadır, bunların en yaygını tütün kullanımı 
ve özellikle fenasetin olmak üzere ağrı kesicilerin 
kötüye kullanımıdır (1). Muhtemelen üst üriner 
sistemde muskularis propria tabakasının bulun-
mamasından kaynaklı olarak, üst ürotelyal karsi-
nomlu hastaların nerdeyse üçte ikisi tanı sırasında 
invaziv hastalıkla karşımıza çıkar (3). Hastaların 
%70 ila %80’inde tanı anında hematüri mevcuttur. 
Üreter veya üreteropelvik bileşkenin tümör kitlesi 
nedeniyle tıkanması vakaların %20 ila %40’ında 
yan ağrısına neden olur (4). Kasa invaziv, organa 

sınırlı tümörler için %30 ve lokal ilerlemiş tümör-
ler için %56 oranında 5 yıllık kansere özgü ölüm 
oranları bildirmiştir (5). Renal pelvis ve üreterin 
ürotelyal karsinomunda tek küratif tedavi yöntemi 
cerrahidir.

PATOFIZYOLOJI

Böbrek toplayıcı tübüllerinin, kalikslerin ve pel-
visin mukozal yüzeyleri, üreter, mesane ve üretra 
aynı embriyolojik kökene sahiptir ve “ürotelyum” 
terimi, yüzey epitelini tanımlamak için kullanılır 
(6). Üst üriner sistem (ÜÜS), mesane ve üretra-
nın ürotelyal karsinomları multifokal olma eği-
limindedir. Bu fenomene “alan kanserizasyonu” 
adı verilir ve ürotelyumun, idrarla atılan veya id-
rardaki hidrolize edici enzimler tarafından aktive 
edilen potansiyel kanserojenlere maruz kalması 
sonucu oluştuğu düşünülmektedir. Renal pelviste 
ortaya çıkan primer tümörler arasında ürotelyal 
karsinomlar, skuamöz hücreli karsinomlar ve ade-
nokarsinomlar bulunur. Renal pelvis ve üreter tü-
mörlerinin % 90’ından fazlası ürotelyal kökenlidir. 
Skuamöz hücreli karsinomlar renal pelvis tümör-
lerinin yaklaşık % 8’ini oluşturur (2). Renal pelvis-
te ortaya çıkan adenokarsinom ve küçük hücreli 
karsinom çok az görülmektedir.



Renal Pelvis ve Üreter Kanseri 311

tavsiyelerle aynı endikasyonları izlemesi gerektiği-
ni belirtmektedir. Benzer bir strateji, endoskopik 
olarak tedavi edilen yüksek dereceli ÜÜSK için 
EAU kılavuzları tarafından önerilmekte ve takibin 
5 yıldan fazla sürdürülmesi uyarısı yapılmaktadır 
(SE: zayıf) (32). EAU, RNÜ yapılan hastalarda, 4 
yıla kadar zaman içinde olasılığı artan metakron 
mesane kanserini tespit etmek için de sıkı takip 
önermektedir, bundan sonra nüks riski azalır (33, 
34).

Yüksek riskli durumlarda, AUA kılavuzları 
farklı bir takip önermektedir. Hastaya böbrek ko-
ruyucu tedavi uygulandığında, bir ila üç ay içinde 
erken sistoskopi ve sitolojili üst sistem endoskopisi 
yapılmalıdır (EO) (35). Mesane kanseri için ne-
gatiflik durumunda, hastalar ilk 3 yılda 3-6 ayda 
bir sistoskopi ve sitolojiden geçmelidir daha sonra 
yıllık olarak. Üst üriner sistem endoskopisi en az 
6-12 ayda bir tekrarlanmalıdır; görüntüleme ise 
ilk 3 yıl her 3-6 ayda bir ve daha sonra yılda bir 5 
yıla kadar yapılmalıdır. RNÜ durumunda, sistos-
kopi ve sitoloji ilk üç yıl boyunca en az 3-6 ayda 
bir ve sonrasında en az yılda bir tekrarlanmalıdır 
(36, 37). Nüks olmaması durumunda, daha ileri 
gözetim planları teşvik edilmeli ve hasta ile hekim 
arasında ortak bir karara dayanmalıdır.

SONUÇ

Sonuç olarak, ürotelyal neoplazi hastalarının yö-
netiminde önemli noktalardan biri de, tüm ürotel-
yum üzerindeki alan etkisi nedeniyle yüksek nüks 
oranının farkında olmaktır. Çoğu kaynak ÜÜSK’i 
göreceli nadirliği ve ürotelyal karsinomlar arasın-
daki benzerlikler nedeniyle mesane kanserinin bir 
varyantı olarak ele almaktadır. Kaynaklar arsında 
sadece AUA, EAU ve NCCN kılavuzları üst üriner 
sistem kanserlerinin tedavi sonrası izlemini kap-
samlı tartışmaktadır. Hastaların takiplerinde, bu 
üçü arasında tavsiye ve yaklaşımlarda değişkenlik 
olduğunu görülmektedir. ÜÜSK’i kendine özgü 
tanı, yönetim ve takip stratejileri olan başlı başına 
bir antite olarak görmek gerekir. Bununla birlik-
te, kılavuzlar arasında daha yüksek dereceli fikir 

birliği yaratan kanıtlar elde etmek için daha fazla 
araştırmalara ihtiyaç duyulmaktadır

Tablo 1. Üst üriner sistem kanserlerninin risk sınıf-
lamasına göre takibine yönelik öneriler.

Radikal nefroüreterektomi sonrası

Düşük riskli kanserler

3. ayda sistoskopi yapılır. Negatifse, 9 ay sonra ve 
ardından 5 yıl boyunca her yıl sistoskopi yapın.

Yüksek riskli kanserler

Sistoskopi ve üriner sitolojiyi 3 ayda bir 
gerekmektedir. Negatifse, 2 yıl süreyle her 3 ayda 
bir, 5 yıla kadar her 6 ayda bir ve sonrasında yılda bir 
sistoskopi ve sitolojiyi tekrarlayın.

Bilgisayarlı tomografi (BT) ürografi ve Toraks BT’sini 
2 yıl boyunca her 6 ayda 1, sonra yıllık olarak 
gerçekleştirin.

Böbrek koruyucu tedaviden sonra

Düşük riskli kanserler

Sistoskopi ve BT ürografiyi 3 ve 6. aylarda ve ardından 
5 yıl boyunca yıllık olarak gerçekleştirin.

İkinci bakış üreteroskopisi yapılmamışsa 3. ayda 
üreteroskopi (URS) yapın.

Yüksek riskli kanserler

İkinci bakış URS ve sitolojiyi 6 hafta içinde 
gerçekleştirin. Rezidüel tümör yoksa, radikal 
nefroüreterektomi ile tedavi edilen yüksek riskli 
hastalık için benzer takip ilkelerini izleyin.
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Mürsel SALİ 1  

MESANE KANSERI

GIRIŞ

Mesane kanseri üriner sistemin en yaygın malig-
nitesidir. Tüm mesane kanserlerinin %90’ını üro-
telyal (transizyonel) karsinom oluşturmaktadır. 
Özellikle Avrupa’da ve ABD’de baskın histolojik 
tiptir. Dünyanın diğer bölgelerinde, non-ürotel-
yal karsinomlar daha sık görülmektedir. Bununla 
birlikte ürotelyal kanserler renal pelvis, üreter veya 
üretrada da ortaya çıkabilmektedirler. Mesane 
kanserinin ilk semptomu sıklıkla ağrısız hematü-
ri (mikroskobik veya makroskopik) ile ve irritatif 
işeme semptomları (sıklık, aciliyet, ağrılı idrara 
çıkma) olabilir. Mesane kanseri semptomları ara-
lıklı olabilmektedir. Benzer semptomları benign 
üriner bozukluklar da yapabileceğinden (üriner 
sistem enfeksiyonu, sistit, prostatit, nefrolityazis) 
tanıda gecikmeler olabilir ve gecikmeler akabinde 
ileri evre bir hastalıkla karşılaşılabilir (1) . Ame-
rican Urological Association (AUA) hematüri 
açısından risk bazlı yaklaşımı önermektedir ve şu 
hastaları yüksek riskli olarak tanımlanmıştır : ≥60 
yaş herhangi bir hasta; >30 paket-yıl sigara kulla-
nımı; tek bir UA’da >25 RBC/HPF; gross hematüri 
öyküsü. Bu hastalara muayene, sistoskopi ve bil-
gisayarlı tomografi (СТ) taraması veya manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) ile kesitsel görün-
tüleme yapılmasını önermektedir (2).

Hastaların anamnez, fizik muayene değerlen-
dirilmesi sonrasında yapılan idrar analizi, fleksibl 
sistoskopi, florosan sistoskopi, idrar sitolojisi, id-
rar bazlı belirteçler, bilgisayarlı tomografi(BT) ta-
raması, intravenöz pyelogram, manyetik rezonans 
(MR) görüntüleme, ultrason (US) olmak üzere 
üriner trakt görüntülemesi modaliteleri, akciğer 
değerlendirilmesinde akciğer röntgenogramları ve 
metastatik hastalık değerlendirmesinde Pozitron 
Emisyon Tomografisi (PETCT) ve kemik sintigra-
fisi dahil olmak üzere çeşitli tekiniklerle ile evrele-
me ve tedavi planı yapılabilmektedir (3, 4).

TNM 8 sistemine göre mesane kanser evrele-
mesi invaziv olmayan papiller karsinom Ta, üro-
telyal karsinoma in situ Tis (flat tümör), lamina 
propria (subepitelyal bağ dokusu) invazyonu T1, 
muskularis propria invazyonu T2, perivezikal yu-
muşak dokuya invazyon T3, ekstravezikal tümör 
invazyonu T4 olarak sınıflandırılmaktadır(5).

Mesane kanseri spektrumu, kasa invaze olma-
yan mesane kanseri (yüzeysel), kasa invaze me-
sane kanseri ve metastatik mesane kanseri olmak 
üzere başlıca 3 tipe ayrılabilir ve her birinin ken-
dine özgü klinik davranışı, biyolojisi, prognozu ve 
tedavisi vardır.
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Oğuzcan ÖZKAN 1 

PROSTAT KANSERI

GIRIŞ

Prostat kanseri, dünya genelinde erkeklerde en sık 
görülen kanser türü olup, kanserle ilişkili ölümler 
arasında ikinci sırada yer almaktadır. Heterojen 
bir hastalık olan prostat kanseri, çoğu hastada kli-
nik olarak belirgin olmayan, yıllarca belirti verme-
yen, indolent tümörlerden, metastatik potansiyeli 
olan ve agresif seyir izleyen kanserlere kadar geniş 
bir yelpazeye yayılmaktadır. Yaş ilerledikçe insi-
dansı artan prostat kanseri, tedaviye rağmen hala 
önemli bir mortalite nedeni olmakla birlikte, çoğu 
hasta prostat kanserinden değil, hastalığın ileri ev-
relerinden dolayı hayatını kaybetmektedir (1). Bu 
nedenle prostat kanserinin izlenmesi, tedavi so-
nuçlarını optimize etme, nüks oranlarını düşürme 
ve tedaviye bağlı yan etkileri yönetme açısından 
son derece önemlidir.

PROSTAT KANSERI: 
EPIDEMIYOLOJI VE 
PATOFIZYOLOJI

Prostat kanserinin epidemiyolojisi, özellikle pros-
tat spesifik antijen (PSA) taramasının 1980’lerin 
sonlarına doğru yaygınlaşmasıyla büyük bir dö-
nüşüm geçirmiştir. Erken tanı sayesinde ölüm 

oranlarında azalma gözlemlense de, klinik olarak 
anlamlı olmayan hastalıkların aşırı tanısı (over-
diagnosis) önemli bir sorun olarak karşımıza çık-
maktadır (2). Bunun sonucunda, prostat kanseri 
tanısı alan pek çok hasta, hayatlarını tehdit etme-
yecek, indolent tümörler için tedavi edilmektedir. 
Bu durum, aktif izlem (active surveillance, AS) 
için uygun adayların doğru şekilde seçilmesinin 
ve agresif formların zamanında tespit edilmesinin 
önemini vurgulamaktadır.

Prostat kanserinin patofizyolojisi karmaşıktır 
ve genetik mutasyonlar, androjen reseptör yolakla-
rındaki değişiklikler ve tümör mikro çevresindeki 
değişiklikler gibi faktörlerle ilişkilidir. Prostat kan-
seri, hastalığın agresifliğini değerlendirmek için 
en yaygın olarak kullanılan Gleason skoru ile his-
tolojik derecelendirilir (3). Kanserin evresi, PSA 
seviyeleri ve yüksek riskli özelliklerin (lenf nodu 
tutulumu, seminal vezikül invazyonu veya uzak 
metastaz gibi) varlığı, tedavi kararlarını belirler-
ken ve nüks olasılığını değerlendirirken önemli bir 
rol oynar.

Tanı ve Tedavi Yaklaşımları

Prostat kanseri tanısı, genellikle klinik değerlen-
dirme, PSA testi, dijital rektal muayene (DRE) ve 
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PENIS VE ÜRETRA KANSERI

GIRIŞ

Penis ve üretra kanserleri nadir görülür. Anatomik 
farklılıklar ve histolojik çeşitlilik tedavide önemli 
farklılıklar oluşturur. Penisin skuamöz hücreli kar-
sinomu, genellikle belirgin bir yayılma düzenine 
sahip olup lokal yönetimle tedavi edilebilir iken; 
üretral karsinomlar, histolojik farklılıklar ve erken 
lenf nodu metastazları yapması nedeni ile tedavisi 
daha karmaşıktır. Cerrahi tedavi genellikle ilk ter-
cih olsa da, multimodal yaklaşımlar giderek daha 
fazla önerilmektedir (1).

PENIL KANSERLER

İnsidans ve Etiyoloji

Amerika Birleşik Devletleri’nde 2021 yılında, er-
keklerde yılda 100.000’de birin altında vaka gö-
rülmektedir. Gelişmekte olan ülkelerde ve yaşlılar 
arasında daha sık görülmektedir. İnsan papilloma 
virüsü (HPV) enfeksiyonu, fimozis, HIV enfeksi-
yonu ve tütün maruziyeti önemli risk faktörlerini 
oluşturmaktadır. Sünnet HPV enfeksiyon oranla-
rını düşürmektedir. Bu nedenle koruyucu etkisi 
vardır (2-4).

Histoloji

Penis kanserinin %95’ i skuamöz hücreli histoloji-
ye (SCC) sahip olsa da, verrüköz karsinom, papil-
ler karsinom, bazaloid karsinom gibi farklı tipleri 
vardır. Warty ve bazaloid karsinomlar genellikle 
HPV 16 ile ilişkilidir (5).

Dünya Sağlık Örgütü (WHO)/Uluslararası 
Ürolojik Patoloji Derneği (ISUP) sınıflandırma-
sına göre SCC’ ler sınıflandırılmıştır. Glans penis 
ve sünnet derisi ile sınırlı olan tümörler SCC’ nin 
%80’ini oluşturmakta olup düşük dereceli iken 
penis şaftını kapsayan lezyonların büyük bir ço-
ğunluğu yüksek derecelidir. Lenf nodu metastazı, 
vasküler invazyon varlığı histolojik dereceyle iliş-
kilidir. Verrüköz karsinomda lenf nodu tutulumu 
daha nadir görülmektedir ve prognozu daha iyidir 
(6, 7).

Evreleme

Penis kanserinin tanısı ve evrelemesi için derin bir 
biyopsi yapılması şarttır. Amerikan Ortak Kanser 
Komitesi (AJCC) evreleme için TNM sınıflandır-
masını kullanır. İnvazivlik veya yüksek risk fak-
törlerine sahip olgular evre II olarak sınıflandırı-
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İzleme için belirli bir optimal takip sıklığına 
ilişkin kesin bir kanıt bulunmamakla birlikte, ge-
nel onkolojik takip ilkelerine dayanılarak bir izlem 
planı uygulanmaktadır. Bu plan doğrultusunda, 
ilk 2 yıl boyunca her 3-6 ayda bir, sonraki 5 yıl 
süresince ise 6 ayda bir kontroller yapılması öne-
rilmektedir (Tablo 2); 5 yılın ardından ise hastalar 
yıllık olarak izlenebilir (41, 42).

Primer üretral karsinom insidansının düşük 
olması, hastalığın yönetimi ile takibi konusun-
da literatürde önemli boşluklar olması ve net bir 
takip şemasının bulunmaması nedeni ile Avrupa 
Üroloji Derneği hastaların risk faktörlerine dayalı 
olarak bireysel değerlendirilmesini önermektedir. 
Bununla birlikte, üretra koruyucu cerrahi uygula-
nan hastalarda, spesifik verilere sahip olmamakla 
birlikte, üriner sitoloji, üretrosistoskopi ve kesitsel 
görüntüleme yöntemleriyle takiplerinin yapılması 
önerilmektedir (41, 42]
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Tablo 1. Penis Kanserlerin Takip Yöntemi ve Takip Sıklıkları

Primer Lezyon: Fizik Muayene: Toraks BT ve Abdomen BT/ MRI

Lokal ya da Topikal Tedavi Alan 
Hastalar

İlk 2 yıl boyunca 3 ayda bir,
3- 5 yıl boyunca 6 ayda bir

Anormal fizik muayenesi ya da 
klinik ihtiyaca göre

Parsiyel veya Total Panektomi Geçiren 
Hastalar

İlk 2 yıl boyunca 3-6 ayda bir
2-5 yıl boyunca 12 ayda bir

Anormal fizik muayenesi ya da 
klinik ihtiyaca göre

İnguinal Lenf Nodu Diseksiyonu 
Yapılmayan ya da pN0 Hastalar

İlk 2 yıl boyunca 356 ayda bir,
2-5. yılda 12 ayda bir

Anormal fizik muayenesi ya da 
klinik ihtiyaca göre

İnguinal Lenf Nodu Diseksiyonu pN+
İlk 2 yıl boyunca 3 ayda bir, 3-5. yılda 
6 ayda bir

İlk 2 yıl boyunca 3 ayda bir, 3-5. 
yılda 6 ayda bir

Metastatik Hastalık 3 ayda 1 3 ayda 1

Tablo 2. Üretra Kanser Takibi

Dönem Sistoskopi 
Takibi Üst İdrar Yolu Görüntülemesi (CTU, MRU, IVP) Diğer Görüntüleme Yöntemleri

İlk 2 yıl 3-6 ayda bir
Başlangıçta yapılır, yüksek riskli hastalarda 12. 
ayda tekrar yapılabilir

Pelvik MR veya BT, metastaz 
şüphesi varsa

2-5 yıl 6-12 ayda bir 1-2 yılda bir
Metastaz şüphesi varsa, BT veya 
MR gerekebilir

5 yıl ve 
sonrası

Yılda bir Her 1-2 yılda bir
Yılda bir BT, MR veya kemik 
görüntülemesi gerekebilir
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Eyüp ÇOBAN 1

TESTIS KANSERI

GIRIŞ

Testis kanseri öncelikle genç erişkin yaş grubunda-
ki erkek bireyleri etkileyen önemli bir halk sağlığı 
problemidir1. Vakaların yaklaşık üçte birlik kısmı 
,başta iskandinav ülkeleri olmak üzere, avrupa ül-
kelerinde görülmektedir2. Hastalık görülme sıklığı 
artmaktadır3. Testis kanserinin görülme sıklığın-
daki artışa rağmen, testis kanserine bağlı ölümler-
de belirgin bir artış yoktur4. Hastalığın genç yaşta 
ortaya çıkması, insidansının artması, bu insidans 
artışına rağmen mortalite oranlarının artmaması 
sebebiyle, hastalık ile geçirilen süre artmaktadır. 
Bu artış sebebiyle testis kanserinin uzun süreli ta-
kibinin önemi de artmaktadır.

ETYOLOJI

Testis kanseri gelişiminde çeşitli kimyasallara ma-
ruziyet suçlansa da en önemli risk faktörü kripto-
orşitizm’dir5. Hastalığın genetik geçiş özelliklerine 
bakıldığında ise, etkilenen bireylerin erkek kardeş-
lerinde görülen risk artışı baba veya çocuklar ile 
kıyaslandığında daha fazladır6.

PATOLOJI

Testis kaynaklı malign tümörlerin yaklaşık olarak 
%95’lik kısmını testiküler germ hücreli tümörler 
oluşturmaktadır. Testiküler germ hücreli tümörler 
ise iki ana grupta incelenmektedir; seminom ve 
non-seminamatöz testis tümörleri. Seminomlar 
%55-60 sıklığında görülürken, non-seminomlar 
ise %40-45 sıklığında görülmektedir. Benzer sık-
lıkta görülseler de non-seminomlar daha agresif 
seyretme eğilimindedir. Non seminomlar; embri-
yonel karsinom, teratom, yolk sac tümörü ve kor-
yokarsinom alt tiplerinden oluşmaktadır.

SEMPTOMLAR VE TANI

Testis kanseri sıklıkla; testiste ele gelen ağrısız kit-
le şeklinde kendini gösterirken, skrotal ağrı, yan 
ağrısı ve jinekomasti gibi semptom ve bulgularda 
da ortaya çıkabilmektedir7. Testis kanserine dair 
herhangi bir şüphe varsa, skrotal doppler ultra-
sonografi (testis kanseri için özgüllüğü %89–90, 
duyarlılığı %98-99) yapılmalıdır8. Eğer ultraso-
nografi anormal ise ve veya testis kanserinden 
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vasküler, endokrinolojik,psikososyal, vb.) proaktif 
olarak ele alınmalıdır. Hastaların sağlıklı yaşam 
önerilerine uymaları (sigarayı bırakma, düzenli 
egzersiz, dengeli beslenme) teşvik edilmelidir.

Sonuç olarak, testis kanserinde takip, etkin te-
davinin devamı niteliğinde olup hastaların hem 
uzun süre hastalıksız yaşaması hem de genel sağ-
lıklarını koruması için tedavinin vazgeçilmez bir 
bileşkenidir.
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Zeynep ALTUNDAĞ DERİN 1  

OVER VE TUBA KANSERLERI

GIRIŞ

Over karsinomu tüm jinekolojik kanserler ara-
sında ikinci sıradaki ölüm nedenidir (1). Avrupa 
ülkelerindeki 2020 yılı tahmini yeni vaka sayısı 
66693 iken buna bağlı ölüm sayısı 44053’tür (2). 
Over karsinomu geleneksel olarak tek bir hastalık 
olarak kabul edilmekle birlikte birden fazla histo-
lojik alt tipe sahip heterojen bir neoplazm grubun-
dan oluşmaktadır. Over malignitelerinin büyük 
çoğunluğu (%95) epitelyal hücrelerden köken alır 
ve tuba-over karsinomu olarak adlandırılır (3). 
Farklı morfolojik ve moleküler özelliklere sahip 
daha az görülen epitelyal alt tipler arasında endo-
metrioid karsinom, düşük dereceli seröz karsinom 
ve berrak hücreli karsinom, müsinöz karsinom 
gibi alt tipler bulunur. Diğer over hücre tiplerin-
den kaynaklanan türler arasında ise germ hücreli 
tümörler, sex kord-stromal tümörler gibi alt tipler 
bulunmaktadır (4).

RISK FAKTÖRLERI

Epidemiyolojik çalışmalar ile çeşitli risk faktörle-
ri tanımlanmıştır. En az bir gebelik veya doğum, 
oral kontraseptif kullanımı, emzirme ile kanser 
riskinde % 30-60 oranında azalma tanımlanmıştır 

(5, 6). Nulliparite, postmenopozal hormon tedavi-
si, pelvik inflamatuar hastalıkların over tuba kar-
sinomu riskini artıracağı düşünülmektedir(5, 7). 
Obezitenin over kanseri için bir risk faktörü olarak 
değerlendirilmesine yönelik çalışmalarda tutarsız 
sonuçlar elde edilmiştir(8). Sigara kullanımı mü-
sinöz kanser riskini artırırken berrak hücreli kar-
sinom riskini azaltmaktadır (7, 9, 10). BRCA1ve 
BRCA2 genotipleri saptanan hastalar veya Lynch 
sendromundan etkilenen aile bireyleri özellikle 
erken başlangıçlı over kanseri için risk altındadır 
(7, 11, 12). BRCA1/2 ve Lynch sendromu ile iliş-
kili genlere (MLH1, MSH2, MSH6, PMS2) ek ola-
rak diğer bazı genlerdeki germline mutasyonların 
(ATM, BRIP1, NBN, PALB2, STK11, RAD51C, 
RAD51D vb.) over kanseri ile ilişkili olduğu bu-
lunmuştur (13-16).

SEMPTOMLAR VE TEŞHIS

Overlerin anatomik yerleşimi ve epitelyal kanser 
biyolojisi nedeniyle erken evrede teşhis etmek 
zordur. Over ve tuba kanserini düşündüren semp-
tomlar; şişkinlik, pelvik veya abdominal ağrı, ye-
mek yemede zorluk veya erken doyma ve üriner 
sistem semptomlarıdır. Bu semptomlar özellikle 
yeni ortaya çıkmışsa ve sık görülüyorsa, bilinen bir 
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Tablo 1. Over Ve Tuba Kanseri Takip Tablosu

Yıl 1. Yıl 2. Yıl 3. Yıl 4. Yıl 5. Yıl 5. Yıldan Sonra

Öykü ve Fizik 
Muayene

3 ayda bir 
(2-4 ay)

3 ayda bir 
(2-4 ay)

6 ayda bir 
(3-6 ay)

6 ayda bir  
(3-6 ay)

6 ayda bir 
(3-6 ay)

Yıllık 
(endikasyon 
varsa 
sıklaştırılır)

CA-125 3 ayda bir 
(2-4 ay)

3 ayda bir 
(2-4 ay)

6 ayda bir 
(3-6 ay)

6 ayda bir  
(3-6 ay)

6 ayda bir 
(3-6 ay)

Yıllık 
(endikasyon 
varsa 
sıklaştırılır)

Görüntüleme 
(US/BT/MRI 
veya FDG-
PET/BT)

3 ayda bir 
(endikasyona 
göre)

3 ayda bir 
(endikasyona 
göre)

6 ayda bir 
(endikasyona 
göre)

6 ayda bir 
(endikasyona 
göre)

6 ayda bir 
(endikasyona 
göre)

Yıllık 
(endikasyon 
varsa 
sıklaştırılır)
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Ömer Faruk ELÇİÇEK 1

ENDOMETRIUM KANSERI

GIRIŞ

Endometrial kanser (EC), düşük ve orta gelirli ül-
kelerde serviks kanserinden sonra en sık görülen 
ikinci, yüksek gelirli ülkelerde ise en sık görülen 
jinekolojik kanserdir. Gelişen tedavi yöntemlerine 
rağmen EC’ye bağlı mortalite önemli bir sorun ol-
maya devam etmektedir. GLOBOCAN verilerine 
göre, dünya genelinde EC insidansı 417.367 ola-
rak bildirilirken, hastalığa bağlı ölüm sayısı 97.370 
olarak rapor edilmiştir. (1,2)

EC risk faktörleri arasında artmış östrojen se-
viyeleri, erken menarş, nulliparite, geç menopoz, 
obezite, tamoksifen kullanımı ve Lynch sendromu 
bulunmaktadır. (3-5) Artan yaşam beklentisi ve 
obezite prevalansındaki yükseliş, EC insidansının 
giderek artmasına neden olmaktadır. (6) Bu ne-
denle, sağlıklı bir yaşam tarzının teşvik edilmesi ve 
bağımsız bir risk faktörü olarak obezitenin azaltıl-
ması kritik bir öneme sahiptir.

EC vakalarının üçte ikisi erken evrede teşhis 
edilmekte olup, International Federation of Gyne-
cology and Obstetrics (FIGO) evre I-II hastaların-
da 5 yıllık genel sağkalım oranı %90 civarındadır. 
Evre bağımsız olarak değerlendirildiğinde, EC’de 
tedavi sonrası 5 yıllık sağkalım oranı ortalama 
%80’e ulaşmaktadır. (7)

Endometrial kanserin artan insidansı ve uzun 
sağkalım süreleri, hastalık prevalansının hızla 
yükselmesine neden olmakta ve bu durum uzun 
süreli hasta takibini gerektirmektedir. Yaşam sü-
resi uzayan EC hastalarının artışı, ciddi bir hasta 
yükü ve ekonomik maliyet oluşturduğu için takip 
sürelerinin ve bu süreçte uygulanacak tetkiklerin 
standartlaştırılması giderek daha fazla önem ka-
zanmaktadır.

ENDOMETRIAL KANSERIN 
SINIFLAMASI

Endometrial kanser (EC) geleneksel olarak Bokh-
man tarafından klinik, endokrin ve epidemiyolojik 
verilere dayanarak Tip I ve Tip II olarak sınıflandı-
rılmıştır. Tip I tümörler östrojen bağımlı olup en-
dometriyal hiperplazi ile ilişkiliyken, Tip II tümör-
ler östrojenden bağımsız ve endometriyal atrofi 
ile ilişkilidir. Bu sınıflama histolojik sınıflama ile 
birebir uyumlu olmamakla birlikte, Tip I tümörler 
genellikle endometrioid histolojiye sahipken, Tip 
II tümörler çoğunlukla seröz karsinomdur. (8)

Daha güncel bir yaklaşımla, Dünya Sağlık Ör-
gütü’nün (WHO) 2020 histolojik sınıflaması, epi-
telyal endometrial karsinomları aşağıdaki gruplara 
ayırmaktadır: (9)
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rutin olarak önerilmemektedir. Toraks, abdomen 
ve pelvik BT görüntülemesi, ilk iki yıl boyunca 
yıllık olarak (tanıda lenf nodu tutulumu mevcutsa 
altı ayda bir) yapılmalıdır. İki yıldan sonra radyo-
lojik görüntüleme, yalnızca klinik olarak gerekli 
görüldüğü durumlarda yapılmalıdır. Tanı anında 
CA-125 düzeyi yüksekse, her takipte kontrol edil-
mesi önerilmektedir. Tespit edilen semptomlar 
ve anormalliklerin değerlendirilmesi için gerekli 
durumlarda ileri testlerin (örneğin, BT, MR, PET-
BT, vajinal sitoloji, serum CA-125) uygulanması 
önemlidir.

Nüks oranları, hastalığın evresine ve bireysel 
risk faktörlerine göre değişiklik gösterebileceğin-
den, izlem stratejileri bu risk değerlendirmelerine 
göre uyarlanmalıdır.
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Tablo 2. Endometrium kanseri sürveyans önerileri

Düşük risk Yüksek risk 1

Semptom incelemesi 
ve fizik muayene

0-2 yıl: 6 ayda bir
>2 yıl: Yılda bir

0-3 yıl: 3 ayda bir
3-5 yıl: 6 ayda bir
>5 yıl: Yılda bir

Radyolojik 
görüntüleme 2 Klinik olarak endike ise

0-2 yıl: Yılda bir (tanıda lenf nodu pozitifliği varsa 6 ayda bir)
>2 yıl: Klinik olarak endike ise

Serum CA-125 
(Tanıda yüksekse)

0-2 yıl: 6 ayda bir
2-5 yıl: Yılda bir

0-2 yıl: 3 ayda bir
2-5 yıl: 6 ayda bir

Vajinal sitoloji Rutin kullanım önerilmiyor

Nüks şüphesi BT, MR veya PET/BT taramaları + CA 125

1: Yüksek risk; tanıda ileri evre veya yüksek riskli histolojiler olarak tanımlanır.
2: Toraks/abdomen/pelvik BT
BT: Bilgisayarlı Tomografi, MR: Manyetik rezonans görüntüleme
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SERVIKS KANSERI

GIRIŞ

Serviks kanseri kadınlarda görülen en sık dördün-
cü kanserdir (şekil 1). Tarama programlarının ye-
tersiz olduğu ülkelerde insidans ve serviks kanseri 
ilişkili ölüm oranı yüksek olup; tarama programla-
rının yaygınlaştığı ülkelerde vaka sayıları düşmek-
tedir  (1).

Diğer jinekolojik kanserlerin tanı yaşına göre 
daha genç yaşta tanı alırlar ve yaş ortalaması 50’dir. 

Genç hasta popülasyonunun etkilenmesi ve erken 
tanı alanların sayısının yüksek olması nedeniyle te-
daviye tam yanıt oranları yüksektir. Lokal ve lokal 
ileri tanı ve tedavi sonrası uzun süre takip gerekmek-
tedir. İzleme alınan hastaların takipleri nüks riski, 
tedavi ilişkili yan etki ve yaşamını devam ettirirken 
karşılaşacağı problemlerden oluşur. Metastatik ve 
nüks hastalarında medyan sağkalım (GS) iki yıldan 
azdır. Bu nedenle tedavi sonrası takip algoritmaları 
erken ve lokal ileri hastaları içermektedir  (2).

İnsidans Ölüm Oranı

9.2 milyon yeni vaka 4.4 milyon ölüm

Şekil 1. 2020 yılında kadınlarda en sık görülen on kanser için yeni vaka ve kanser ilişkili ölümlerin dağılımı [1]
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Evre ve Tedavi yaklaşımı Tedavi sonrası takip bileşenleri

Erken evre serviks kanseri
(Servikse sınırlı veya tümör boyutu ≤4cm olan tümörler):
•	 Radikal cerrahi (vajinanın üst üçte birinin çıkarıldığı radikal histerektomi)
•	 veya RT/eş zamanlı KRT ile tedavi önerilir
•	 Seçilmiş hastalarda doğurganlığı koruyucu cerrahi (tümörün etrafında 2 cm’lik 

güvenli cerrahi sınır sağlanabilirse radikal trakelektomi (serviksin çıkarılması), koni 
biyopsi)

Düşük riskli hastalar
•	 Erken evre,
•	 Primer cerrahi uygulanmış, adjuvan tedavi 

almamış
ilk iki yıl altı ayda bir, iki yıldan sonra ise yıllık takip

Lokal ileri servikal kanser
Ekstrapelvik veya rektum/ mesane invazyonu olan ve tümör boyutu >4 cm):
•	 KRT önerilir (adjuvan histerektomi önerisi; alt uterin segment tutulumu, tümör 

boyutu>7cm veya KRT sonrası rezidü tümör)

Yüksek riskli hastalar
•	 Kemoterapi,
•	 Radyoterapi,
•	 KRT,
•	 Cerrahi+adjuvan tedavi alan hastalar
•	 ilk iki yıl üç ayda bir, beşinci yıla kadar altı ayda 

bir ve beşinci yıldan sonra yıllık takip

Takip bileşenleri
Klinik muayene:
•	 Detaylı fizik muayene,
•	 Jinekolojik muayene
•	 Sistem sorgusunun (cinsel ilişki sonrası kanama, vajinal spontan kanama, pelviste 

basınç hissi, mesane disfonksiyonları ve bağırsak alışkanlıklarında değişiklikler)
Görüntüleme yöntemleri:
•	 Asemptomatik servikal kanser hastalarının takibinde rutin görüntüleme 

yapılmamalıdır
•	 Radyolojik yöntemlerin nüks veya metastatik hastalıktan şüphe edildiğinde
Aralıklı H&P testi:
•	 2 yıl boyunca her 3-6 ayda bir
•	 3-5 yılda 6-12 ayda bir
•	 Daha sonra hastalığın tekrarlama riskine göre yıllık planlanır
Hastalığın tedavi sürecine bağlı uzun vadeli yanetkiler ve komplikasyonlar:
•	 Mesane disfonksiyonu,
•	 Bağırsak disfonksiyonu,
•	 Cinsel işlev bozukluğu,
•	 Lenfödem,
•	 Yorgunluk,
•	 Psikososyal sorunlar
•	 Seconder malignite (orofaringeal kanser, anal kanser)

Şekil 2. Servikal kanser takip önerileri.
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VULVA VE VAJEN KANSERI

GIRIŞ

Vulvar ve vajinal kanserler, kadın üreme sistemi-
ni etkileyen nadir jinekolojik kanserlerdir. Vulvar 
kanser, genital organların dış kısmında, sıklıkla 
labiada meydana gelirken, vajinal kanser, dış ge-
nital organları rahime bağlayan kanal olan vajina 
içinde gelişir. Her iki kanser türü de daha çok ileri 
yaş kadınlarda görülür ve HPV enfeksiyonu gibi 
bazı faktörler riski artırabilir. Semptomlar arasın-
da anormal kanama, ağrı, yaralar veya etkilenen 
bölgede kitleler bulunabilir. Tedavi tipik olarak 
cerrahi, radyoterapi, kemoterapi ve/veya immüno-
terapiyi içerir.

Jinekolojik kanser tedavisini takiben, hastala-
rın genel sağlık durumlarının optimizasyonu ama-
cıyla düzenli tıbbi izlem önerilmektedir. Bu izlem, 
eşlik eden kronik hastalıkların (depresyon, diya-
bet, hipertansiyon gibi) kontrol altına alınmasını, 
kardiyovasküler risk faktörlerinin monitorizasyo-
nunu, önerilen aşı takvimine uyumu ve sağlıklı 
yaşam alışkanlıklarının (örneğin, egzersiz ve tütün 
kullanımının bırakılmasını) benimsenmesini içer-
melidir (1,2).

Jinekolojik kanserlerin geç ve uzun dönemli 
sekellerini değerlendirmek amacıyla, klinisyenler, 

hastanın özgeçmişini ve özellikle onkolojik tedavi 
anamnezini içeren kapsamlı bir anamnez almalı ve 
ardından endike görüntüleme ve laboratuvar ince-
lemelerini de kapsayan detaylı bir fizik muayene 
gerçekleştirmelidir (2). Jinekolojik kanser tedavi-
lerinin sıklıkla cinsel disfonksiyon, erken meno-
poz ve infertiliteye neden olabileceği göz önünde 
bulundurularak, ortaya çıkan tıbbi ve psikososyal 
sonuçlara özel önem atfedilmelidir. Cinsel akti-
vite durumundan bağımsız olarak tüm hastalara, 
vulvovajinal kuruluk dahil olmak üzere ürogeni-
tal semptomlar hakkında sorgulama yapılmalıdır 
(3). Radyoterapi sonrası vajinal dilatör ve topikal 
nemlendirici kullanımı önerilirken, tedaviye bağ-
lı menopozun yönetimi için hormon replasman 
tedavisi (HRT) seçenekleri değerlendirilmelidir. 
Psikososyal spektrumda ise psikolojik (depresyon, 
anksiyete, nüks korkusu, beden imajında değişik-
likler), ekonomik (işe dönüş, sigorta sorunları) ve 
kişilerarası (ilişkiler, cinsellik, yakınlık) sorunlar 
gözlenebilir (2). Hastalar, tedavi geçmişleri, geç 
dönem yan etki gelişme riskleri ve mevcut endi-
şeleri doğrultusunda ilgili uzmanlara (fizik tedavi, 
pelvik taban rehabilitasyonu, seks terapisi, psiko-
terapi gibi) yönlendirilmelidir. Birinci basamak 
sağlık hizmeti sunucuları da dahil olmak üzere, 
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PRIMER PERITONEAL KANSERLER

GIRIŞ

Primer peritoneal kanserler (PPK), nadir görülen 
kötü prognozlu intraabdominal malignitelerdir 
(1, 2). Birçok açıdan over kanserleri ile benzerlik 
göstermelerine rağmen farklı klinik özellikler sa-
hip bir tümör grubudur (3, 4). Çoğu hastaya ileri 
evrelerde tanı konulmaktadır. Başlangıçta nonspe-
sifik şikayetlerle ortaya çıkan hastalık, ileri evreler-
de karın ağrısı, kilo kaybı, bulantı, kusma, asit gibi 
şikayetlerle daha belirgin hale gelir (5). PPK’lerin 
teşhisi öykü, fizik muayene, laboratuvar testle-
ri, ultrason (USG), bilgisayarlı tomografi (BT), 
manyetik rezonans görüntüleme (MRG), pozitron 
emisyon tomografi (PET) gibi görüntülemeler ve 
histopatolojik inceleme ile konulur. PPK tedavisi 
evreye göre değişmekle birlikte ön planda cerrahi, 
kemoterapi ve hedefli tedavilerden oluşmaktadır 
(6). PPK’ler papiller mezotelyoma, multikistik me-
zotelyoma, peritoneal seröz karsinom, leiomyosar-
komlar ve desmoplastik küçük yuvarlak hücreli 
tümörler olarak alt gruplara ayrılır (2, 7). Bu bö-
lümde PPK’lerin genel özellikleri, klinik bulguları, 
tanı, tedavi ve takip yaklaşımları incelenecektir.

PAPILLER MEZOTELYOMA (PM)

Malign mezotelyoma, plevra ve periton gibi serö-
zal yüzeylerden gelişen malign bir tümör alt tipidir 
(8). Mezotelyomanın gelişmesinde, asbest, genetik 
yatkınlık ve viral enfeksiyonlar rol oynayabilir (9). 
Sıklıkla uzun süreli asbest maruziyeti ile oluşan bu 
hastalık yıllarca belirti vermeden ilerleyebilir (10, 
11). Klinik bulgular hastalık evresi, tümör büyük-
lüğü ve vücuttaki yayılımına bağlı olarak değişebi-
lir. PM, yorgunluk, halsizlik, iştahsızlık, kilo kaybı, 
karın bölgesinde ağrı, şişlik gibi belirtilerle kendi-
ni gösterir (12). PM tanısı için USG, BT, MRG ve 
PET gibi görüntüleme yöntemleri kullanılır (13). 
Bu görüntüleme yöntemleri, tümörün yerini, bü-
yüklüğünü ve asit varlığını tespit etmeye yardımcı 
olur. Kesin tanı biyopsi ile konulur. Tanıda; kal-
retinin, Wilms tümörü 1 antijeni (WT1) ve epitel 
membran antijeni (EMA) gibi bazı immünohisto-
kimya sitolojik belirteçler ile birlikte malign mezo-
tel hücrelerin gösterilmesi önemlidir (14). PM’de 
tedavi yaklaşımlarının çoğu retrospektif çalışma-
lara dayanmaktadır. Bu da aynı zamanda net bir 
tedavi yaklaşımının geliştirilmesinde önemli bir 



Primer Peritoneal Kanserler 389

KAYNAKLAR

1.	 Cotte E, Passot G, Isaac S, Gilly FN, Glehen O. [Ma-
lignant primary peritoneal tumors]. Presse Med. 
2009;38(12):1814-22.

2.	 Miguez Gonzalez J, Calaf Forn F, Pelegri Martinez L, 
Lozano Arranz P, Oliveira Caiafa R, Catala Forteza J, et 
al. Primary and secondary tumors of the peritoneum: 
key imaging features and differential diagnosis with 
surgical and pathological correlation. Insights Imaging. 
2023;14(1):115.

3.	 Gan J, Herzog J, Smith DA, Vos D, Kikano E, Tirumani 
SH, et al. Primary peritoneal serous carcinoma: a primer 
for radiologists. Clin Imaging. 2022;83:56-64.

4.	 Deraco M, Kusamura S, Baratti D, Casali P, Zaffaroni N. 
[Peritoneal mesothelioma: results of a complicated and 
aggressive procedure incorporating peritonectomy and 
intraperitoneal hyperthermic chemotherapy, and pros-
pects derived from bench-to-bedside research]. Tumori. 
2003;89(4 Suppl):56-7.

5.	 Liang YF, Zheng GQ, Chen YF, Song H, Yin WJ, Zhang L. 
CT differentiation of diffuse malignant peritoneal meso-
thelioma and peritoneal carcinomatosis. J Gastroenterol 
Hepatol. 2016;31(4):709-15.

6.	 Anwar A, Kasi A. Peritoneal Cancer. StatPearls. Treasure 
Island (FL)2024.

7.	 Levy AD, Arnaiz J, Shaw JC, Sobin LH. From the arc-
hives of the AFIP: primary peritoneal tumors: imaging 
features with pathologic correlation. Radiographics. 
2008;28(2):583-607; quiz 21-2.

8.	 Gemba K, Fujimoto N, Aoe K, Kato K, Takeshima Y, Inai 
K, et al. Treatment and survival analyses of malignant 
mesothelioma in Japan. Acta Oncol. 2013;52(4):803-8.

9.	 Kim J, Bhagwandin S, Labow DM. Malignant peritoneal 
mesothelioma: a review. Ann Transl Med. 2017;5(11):236.

10.	 de Pangher Manzini V. Malignant peritoneal mesothelio-
ma. Tumori. 2005;91(1):1-5.

11.	 Bridda A, Padoan I, Mencarelli R, Frego M. Peritoneal 
mesothelioma: a review. MedGenMed. 2007;9(2):32.

12.	 Acherman YI, Welch LS, Bromley CM, Sugarbaker PH. 
Clinical presentation of peritoneal mesothelioma. Tumo-
ri. 2003;89(3):269-73.

13.	 Pickhardt PJ, Bhalla S. Primary neoplasms of peritoneal 
and sub-peritoneal origin: CT findings. Radiographics. 
2005;25(4):983-95.

14.	 Robinson BW, Lake RA. Advances in malignant mesothe-
lioma. N Engl J Med. 2005;353(15):1591-603.

15.	 Sugarbaker PH. Management of peritoneal-surface ma-
lignancy: the surgeon’s role. Langenbecks Arch Surg. 
1999;384(6):576-87.

16.	 Hotta T, Taniguchi K, Kobayashi Y, Johata K, Sahara M, 
Naka T, et al. Chemotherapy and serum hyaluronic acid 
levels in malignant peritoneal mesothelioma. Hepato-
gastroenterology. 2004;51(58):1073-83.

17.	 Lederman GS, Recht A, Herman T, Osteen R, Corson J, 
Antman KH. Long-term survival in peritoneal mesothe-
lioma. The role of radiotherapy and combined modality 
treatment. Cancer. 1987;59(11):1882-6.

18.	 Sugarbaker PH, Chang D. Long-term regional chemot-
herapy for patients with epithelial malignant peritoneal 
mesothelioma results in improved survival. Eur J Surg 
Oncol. 2017;43(7):1228-35.

19.	 Baas P, Scherpereel A, Nowak AK, Fujimoto N, Peters S, 
Tsao AS, et al. First-line nivolumab plus ipilimumab in 
unresectable malignant pleural mesothelioma (Check-
Mate 743): a multicentre, randomised, open-label, phase 
3 trial. Lancet. 2021;397(10272):375-86.

20.	 Noiret B, Renaud F, Piessen G, Eveno C. Multicystic peri-
toneal mesothelioma: a systematic review of the literatu-
re. Pleura Peritoneum. 2019;4(3):20190024.

21.	 Mino JS, Monteiro R, Pigalarga R, Varghese S, Guisto L, 
Rezac C. Diffuse malignant epithelioid mesothelioma in 
a background of benign multicystic peritoneal mesotheli-
oma: a case report and review of the literature. BMJ Case 
Rep. 2014;2014.

Tablo 1. Primer peritoneal kanserlerin takip tablosu

Hastalık Tipi İlk 2-3 Yıl Sonraki 3 Yıl 5. Yıldan Sonra

Papiller Mezotelyoma (PM)
Her 3-4 ayda bir fizik muayene, toraks ve 
batın BT, Ca-125 gibi tümör belirteçleri

Her 6 ayda bir takip Yıllık takip

Peritoneal Multikistik 
Mezotelyoma (PMM)

Her 3-4 ayda bir fizik muayene, toraks ve 
batın BT, Ca-125 gibi tümör belirteçleri

Her 6 ayda bir takip Yıllık takip

Peritoneal Seröz Karsinom 
(PSK)

Her 2-4 ayda bir fizik muayene, toraks ve 
batın BT, Ca-125 gibi tümör belirteçleri

Her 3-6 ayda bir takip Yıllık takip

Peritoneal Leiomyosarkom 
(PL)

Eğer tümör tamamen çıkarıldıysa, her 
3-6 ayda bir fizik muayene, toraks (BT 
veya Röntgen) ve batın (BT veya MRG) 
görüntüleme

Yıllık takip Yıllık takip

Peritoneal Desmoplastik 
Küçük Yuvarlak Hücreli 
Tümörler (PDKYHT)

Her 3-6 ayda bir fizik muayene, toraks 
(BT veya Röntgen) ve batın (BT veya 
MRG) görüntüleme

Her 6 ayda bir takip Yıllık takip

BT, Bilgisayarlı tomografi; MRG, Manyetik rezonans görüntüleme



KANSERDE TAKIP390

22.	 Zhang CH, Yu JW, Luo M. Multicystic peritone-
al mesothelioma: A short review. Curr Probl Cancer. 
2017;41(5):340-8.

23.	 Jouvin I, Dohan A, Gergi P, Pocard M. Intra-abdominal 
benign multicystic peritoneal mesothelioma. J Visc Surg. 
2014;151(2):155-7.

24.	 Bell DA, Scully RE. Benign and borderline serous lesions 
of the peritoneum in women. Pathol Annu. 1989;24 Pt 
2:1-21.

25.	 Sugarbaker P, Yan T, Zappa L, Haveric N, Brun E. 
Thin-walled cysts as a pathognomonic CT finding in cys-
tic mesothelioma. Tumori. 2008;94(1):14-8.

26.	 Mehta V, Chowdhary V, Sharma R, Golia Pernicka JS. 
Imaging appearance of benign multicystic peritoneal me-
sothelioma: a case report and review of the literature. Clin 
Imaging. 2017;42:133-7.

27.	 van Ruth S, Bronkhorst MW, van Coevorden F, Zoet-
mulder FA. Peritoneal benign cystic mesothelioma: a 
case report and review of the literature. Eur J Surg Oncol. 
2002;28(2):192-5.

28.	 Baratti D, Vaira M, Kusamura S, D’Amico S, Balestra MR, 
Cioppa T, et al. Multicystic peritoneal mesothelioma: 
outcomes and patho-biological features in a multi-insti-
tutional series treated by cytoreductive surgery and Hy-
perthermic Intraperitoneal Chemotherapy (HIPEC). Eur 
J Surg Oncol. 2010;36(11):1047-53.

29.	 Letterie GS, Yon JL. The antiestrogen tamoxifen in the 
treatment of recurrent benign cystic mesothelioma. Gy-
necol Oncol. 1998;70(1):131-3.

30.	 Letterie GS, Yon JL. Use of a long-acting GnRH ago-
nist for benign cystic mesothelioma. Obstet Gynecol. 
1995;85(5 Pt 2):901-3.

31.	 Ross MJ, Welch WR, Scully RE. Multilocular peritoneal 
inclusion cysts (so-called cystic mesotheliomas). Cancer. 
1989;64(6):1336-46.

32.	 Goodman MT, Shvetsov YB. Incidence of ovarian, pe-
ritoneal, and fallopian tube carcinomas in the United 
States, 1995-2004. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev. 
2009;18(1):132-9.

33.	 Rothacker D, Mobius G. Varieties of serous surface pa-
pillary carcinoma of the peritoneum in northern Ger-
many: a thirty-year autopsy study. Int J Gynecol Pathol. 
1995;14(4):310-8.

34.	 Yuan J, He L, Han B, Li Y. Long-term survival of high-gra-
de primary peritoneal papillary serous adenocarcinoma: 
a case report and literature review. World J Surg Oncol. 
2017;15(1):76.

35.	 Resta L, Maiorano E, Zito FA, Faggiano F, Loizzi P, Fer-
reri R, et al. Multifocal extraovarian serous carcinoma. 
A histochemical and immunohistochemical study. Eur J 
Gynaecol Oncol. 1988;9(6):474-8.

36.	 Pentheroudakis G, Pavlidis N. Serous papillary peritone-
al carcinoma: unknown primary tumour, ovarian cancer 
counterpart or a distinct entity? A systematic review. Crit 
Rev Oncol Hematol. 2010;75(1):27-42.

37.	 Mills SE, Andersen WA, Fechner RE, Austin MB. Serous 
surface papillary carcinoma. A clinicopathologic study of 
10 cases and comparison with stage III-IV ovarian serous 
carcinoma. Am J Surg Pathol. 1988;12(11):827-34.

38.	 Rassy E, Assi T, Boussios S, Kattan J, Smith-Gagen J, Pav-
lidis N. Narrative review on serous primary peritoneal 
carcinoma of unknown primary site: four questions to be 
answered. Ann Transl Med. 2020;8(24):1709.

39.	 Crane EK, Sun CC, Ramirez PT, Schmeler KM, Malpica 
A, Gershenson DM. The role of secondary cytoreduction 
in low-grade serous ovarian cancer or peritoneal cancer. 
Gynecol Oncol. 2015;136(1):25-9.

40.	 Chao KC, Chen YJ, Juang CM, Lau HY, Wen KC, Sung 
PL, et al. Prognosis for advanced-stage primary peritone-
al serous papillary carcinoma and serous ovarian cancer 
in Taiwan. Taiwan J Obstet Gynecol. 2013;52(1):81-4.

41.	 Sun JH, Ji ZH, Peng KW, Wu HT, Zhang Q, Yonemura Y, 
et al. Cytoreductive surgery combined with hyperthermic 
intraperitoneal chemotherapy for the treatment of pri-
mary peritoneal serous carcinoma: Results of a Chinese 
retrospective study. Int J Hyperthermia. 2016;32(3):289-
97.

42.	 Cautero N, De Luca S, Vecchi A, Garelli P, Nicolini D, 
Martorelli G, et al. Peritoneal leiomyosarcoma in a kid-
ney transplant patient: a case report. Transplant Proc. 
2007;39(6):2038-9.

43.	 Deyrup AT, Folpe A, Inwards C. Bone & Soft Tissue Pat-
hology. Saunders/Elsevier Philadelphia; 2010.

44.	 Bharti J, Dey B, Desai P, Gupta R, Khurana N, Gandhi 
G. Primary Leiomyosarcoma of Peritoneal Cavity. Rare 
tumors. 2014;6:5165.

45.	 Montgomery E, Aaron AD. Clinical pathology of soft-tis-
sue tumors. (No Title). 2001.

46.	 Demetri GD, von Mehren M, Jones RL, Hensley ML, Sc-
huetze SM, Staddon A, et al. Efficacy and Safety of Tra-
bectedin or Dacarbazine for Metastatic Liposarcoma or 
Leiomyosarcoma After Failure of Conventional Chemo-
therapy: Results of a Phase III Randomized Multicenter 
Clinical Trial. J Clin Oncol. 2016;34(8):786-93.

47.	 Vo KT, Matthay KK, DuBois SG. Targeted antiangiogenic 
agents in combination with cytotoxic chemotherapy in 
preclinical and clinical studies in sarcoma. Clin Sarcoma 
Res. 2016;6:9.

48.	 O’Cearbhaill R, Zhou Q, Iasonos A, Soslow RA, Leitao 
MM, Aghajanian C, et al. Treatment of advanced uterine 
leiomyosarcoma with aromatase inhibitors. Gynecol On-
col. 2010;116(3):424-9.

49.	 Thanopoulou E, Thway K, Khabra K, Judson I. Treatment 
of hormone positive uterine leiomyosarcoma with aro-
matase inhibitors. Clin Sarcoma Res. 2014;4:5.

50.	 D’Angelo SP, Mahoney MR, Van Tine BA, Atkins J, Mil-
hem MM, Jahagirdar BN, et al. Nivolumab with or without 
ipilimumab treatment for metastatic sarcoma (Alliance 
A091401): two open-label, non-comparative, randomi-
sed, phase 2 trials. Lancet Oncol. 2018;19(3):416-26.

51.	 Taube JM, Klein A, Brahmer JR, Xu H, Pan X, Kim JH, et 
al. Association of PD-1, PD-1 ligands, and other features 
of the tumor immune microenvironment with response 
to anti-PD-1 therapy. Clin Cancer Res. 2014;20(19):5064-
74.

52.	 Dorsey BV, Benjamin LE, Rauscher F, 3rd, Klencke B, Ve-
nook AP, Warren RS, et al. Intra-abdominal desmoplastic 
small round-cell tumor: expansion of the pathologic pro-
file. Mod Pathol. 1996;9(6):703-9.



Primer Peritoneal Kanserler 391

53.	 Tang Y, Song H, Bao Y, Zhi Y. Multimodal treatment of 
abdominal and pelvic desmoplastic small round cell tu-
mor with relative good prognosis. Int J Surg. 2015;16(Pt 
A):49-54.

54.	 Zhang GM, Zhu Y, Gan HL, Ye DW. Testicular desmop-
lastic small round cell tumor: a case report and review of 
literature. World J Surg Oncol. 2014;12:227.

55.	 Honore C, Amroun K, Vilcot L, Mir O, Domont J, Terrier 
P, et al. Abdominal desmoplastic small round cell tumor: 
multimodal treatment combining chemotherapy, surgery, 
and radiotherapy is the best option. Ann Surg Oncol. 
2015;22(4):1073-9.

56.	 Thuret R, Renaudin K, Leclere J, Battisti S, Bouchot O, 
Theodore C. Uncommon malignancies: case 3. Paratesti-
cular desmoplastic small round-cell tumor. J Clin Oncol. 
2005;23(25):6253-5.

57.	 Tateishi U, Hosono A, Makimoto A, Sakurada A, Terau-
chi T, Arai Y, et al. Accuracy of 18F fluorodeoxyglucose 
positron emission tomography/computed tomography in 
staging of pediatric sarcomas. J Pediatr Hematol Oncol. 
2007;29(9):608-12.

58.	 Tsoukalas N, Kiakou M, Nakos G, Tolia M, Galanopou-
los M, Tsapakidis K, et al. Desmoplastic small round-cell 
tumour of the peritoneal cavity: case report and literature 
review. Ann R Coll Surg Engl. 2020;102(4):e77-e81.

59.	 Lippe P, Berardi R, Cappelletti C, Massacesi C, Mattioli 
R, Latini L, et al. Desmoplastic small round cell tumour: a 
description of two cases and review of the literature. On-
cology. 2003;64(1):14-7.

60.	 Bisogno G, Ferrari A, Rosolen A, Alaggio R, Scarzello 
G, Garaventa A, et al. Sequential intensified chemothe-
rapy with stem cell rescue for children and adolescents 
with desmoplastic small round-cell tumor. Bone Marrow 
Transplant. 2010;45(5):907-11.

61.	 Alexander HR, Jr., Bartlett DL, Pingpank JF, Libutti SK, 
Royal R, Hughes MS, et al. Treatment factors associated 
with long-term survival after cytoreductive surgery and 
regional chemotherapy for patients with malignant peri-
toneal mesothelioma. Surgery. 2013;153(6):779-86.

62.	 Kepenekian V, Elias D, Passot G, Mery E, Goere D, Delro-
eux D, et al. Diffuse malignant peritoneal mesothelioma: 
Evaluation of systemic chemotherapy with comprehensi-
ve treatment through the RENAPE Database: Multi-Ins-
titutional Retrospective Study. Eur J Cancer. 2016;65:69-
79.

63.	 Baratti D, Kusamura S, Cabras AD, Bertulli R, Hutanu I, 
Deraco M. Diffuse malignant peritoneal mesothelioma: 
long-term survival with complete cytoreductive surgery 
followed by hyperthermic intraperitoneal chemotherapy 
(HIPEC). Eur J Cancer. 2013;49(15):3140-8.

64.	 NCCN Guidelines Version 3.2024 Ovarian Cancer. [Ava-
ilable from: https://www.nccn.org/professionals/physici-
an_gls/pdf/ovarian.pdf. Access date: 01.01.2025.

65.	 UpToDate [Available from: https://www.
u p t o d a t e . c o m / c o n t e n t s / l o c a l - t r e a t -
ment- for-gast rointest ina l -s t romal- tumors- le -
iomyomas-and- le iomyos arcomas-of - t he-gast -
rointest inal-tract?search=Leiomyosarcoma%20
follow%20up&source=search_result&selectedTit-
le=2%7E86&usage_type=default&display_rank=2#H10. 
Access date: 01.01.2025.

66.	 NCCN Guidelines Version 4.2024 Soft Tissue Sarcoma. 
Available from: www.nccn.org/professionals/physician_
gls/pdf/sarcoma.pdf. Access date: 02.01.2025.



BÖLÜM

393

1	 Dr., Sağlık Bilimleri Üniversitesi, İstanbul Okmeydanı, Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, gulhanduyul@hotmail.com, 
ORCID iD: 0009-0007-6025-7800

Gülhan DİNÇ 1  

GESTASYONEL TROFOBLASTIK NEOPLAZI

40

GESTASYONEL TROFOBLASTİK 
NEOPLAZİLERDE TAKİP

Gestasyonel trofoblastik hastalık (GTD) anormal 
trofoblastik proliferasyon ile gelişen bir grup tü-
mörü ifade eder(1). Trofoblastlar insan koryonik 
gonadotropini (hCG) üretir. GTD, villus içeren 
hidatidiform mol (HM) ve villus içermeyen tro-
foblastik neoplazmlar olarak iki gruba ayrılır (1). 
GTD malign vreya benign davranış sergileyebi-
lirler. Malign formları gestasyonel trofoblastik 
neoplazi (GTN) olarak bilinir ve invaziv mol, ko-
riokarsinom, epiteloid trofoblastik tümör (ETT) 
ve plasental bölge trofoblastik tümörünü (PSTT) 
içerir (2). Bu maligniteler herhangi bir gebelikten 
haftalar veya yıllar sonra ortaya çıkabilir ancak 
sıklıkla molar gebelikten sonra gelişir.

GTD’nin ilk kez Hipokrat tarafından MÖ 400 
lü yıllarda tanımlanmıştır. Gebelik ve GTD ara-
sındaki ilişki ise ancak 1895 yılında keşfedilmiştir. 
Normal trofoblastik doku endometriuma invaze 
olduğunda fetüs ve anneyi birbirine bağlayan pla-
sentayı oluşturur.

HM veya molar gebelik plasentadan kaynak-
lanır. HM tam veya kısmi mol olarak gelişebilir 
ve GTD’nin noninvaziv formu olarak tanımlanır. 

HM’ler genellikle benign olsa da invaziv hale gelip 
malignleşebilirler (3,4,5). İnvaziv mol, koriokar-
sinom, ETT ve PSTT gibi GTD’nin malign form-
larına dönüşünce de metastaz yapabilir, ölümcül 
olabilirler (6).

İnvaziv mol, anormal trofoblastik hücrelerin 
endometrium duvarına derinlemesine nüfuz et-
mesi ile oluşur ve komplikasyonlara neden olur.

Koryokarsinom ise nadirdir ancak agresif bir 
hastalıktır (7,1). Gestasyonel ve nongestasyonel 
olabilir. Bu alt tipler çok farklı biyolojik aktivite-
ye ve prognoza sahiptir. Koriokarsinom genellikle 
kadınlarda görülür ancak mikst germ hücreli tü-
mörün bir parçası olarak erkeklerde de görülmesi 
mümkündür.

ETT, gebelik sürecinde trofoblastik hücreler-
den gelişir. GTN’nin nadir ve spesifik bir alt tipi-
dir. Epiteloid hücre morfolojisi ile karakterizedir. 
ETT, genellikle üreme çağdaki kadınlarda görülür 
ve anormal vajinal kanama veya uterin bir kitle ile 
bulgu verebilir.

PSTT ise plasentanın implantasyon bölgesin-
den kaynaklanır. Oldukça nadirdir ve daha yaygın 
görülen trofoblastik tümörlerin aksine, normal bir 
gebelikten aylar hatta yıllar sonra gelişme eğili-
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başvurur. Belirti ve semptomlar hastalığın bu-
lunduğu yere göre farklılık gösterir. Beyin metas-
tazları baş ağrısı, nöbet veya hemiparezi ile bulgu 
verirkeakciğer metastazları nefes darlığı, hemop-
tizi veya plöritik göğüs ağrısı ile prezente olabilir. 
Menstrüel bozukluklar her zaman mevcut olma-
dığından tanı gözden kaçabilir. Hastala tüm vücut 
BT taramaları, beyin ve pelvis MR’ı ve Doppler 
ultrasonografi ile takip edilmelidir. Beyin tarama-
sı negatifse, beyin omurilik sıvısında HCG analizi 
için lomber ponksiyon yapılmalıdır (6).

Ameliyat Sonrası ve Rehabilitasyon 
Bakımı

Ameliyattan sonra tespit edilemeyen hCG seviye-
si elde edilene kadar haftalık serum hCG ölçümü 
önerilir. Daha önce molar gebeliği olan hastalarda 
etkili doğum kontrolü mutlaka sağlanmalıdır. Oral 
kontraseptiflerde güvenle faydalanılabilir. Yeni bir 
gebelik, haftalık serum hCG düzeyi takibini engel-
leyebilir ve invaziv molar hastalık tanısını güçleş-
tirebilir (19,36).

GTD tanısı konan hastalara, takip programı ve 
sürekli izlemenin önemi hakkında açık ve doğru 
bilgi verilmesi esastır. Hastalar düzenli hCG takibi 
konusunda eğitilmelidir. Sıkı takip sayesinde olası 
nüks veya persistan hastalık zamanında tespit edi-
lebilir ve uygun tedavi ile daha iyi klinik sonuçlar 
alınabilir (19,7).

Takip protokolleri ülkeden ülkeye farklılık gös-
terse de ilkeler aynıdır. Birleşik Krallık’ta serum ve 
idrar hCG seviyeleri, değerler negatif aralığa ulaşa-
na kadar her 2 haftada bir ölçülür, ardından idrar 
hCG seviyeleri aylık olarak kontrol edilir. Rahim 
tahliyesinden sonraki 56 gün içinde negatif hCG 
değerlerine ulaşan hastalarda malign hastalık ge-
lişme riski düşüktür ve tahliye tarihinden itibaren 
6 ay boyunca aylık olarak izlenmeye devam edilir.

HCG izlemini takiben, önceki molar hastalığın 
yeniden aktive olmadığından emin olmak için her 
gebelikten 6 ve 10 hafta sonra serum veya idrar 
hCG konsantrasyonları ölçülmelidir (6). Doğum 
yapan her kadına, özellikle de yüksek riskli hasta-

lara, devam eden doğum sonrası kanama için geri 
dönmeleri konusunda danışmanlık verilmelidir. 
Gelecekteki doğum öncesi bakım erken obstetrik 
ultrasonu içermelidir (23).

Tablo 1. Birleşik Krallık Kemoterapi Sonrası GTN 
Hasta Takip Protokolü

Düşük / Yüksek – Riskli 
astalarda Kemoterapi Sonrası 
hCG Düzeyi Takibi

İdrar Örneğinde Kan 
Örneğinde

Birinci yıl

Kemoterapi 
sonrası 1 – 6 hafta

Haftada bir Haftada bir

2 – 6 ay İki haftada bir
İki haftada 
bir

7 – 12 ay İki haftada bir -

İkinci yıl Dört haftada bir -

Üçüncü yıl Sekiz haftada bir -

Dördüncü yıl Üç ayda bir -

Beşinci yıl Dört ayda bir -

Beş yıldan sonra Altı ayda bir

KAYNAKLAR

1. 	 Lurain JR. Gestational trophoblastic disease I: epide-
miology, pathology, clinical presentation and diagnosis 
of gestational trophoblastic disease, and management 
of hydatidiform mole. Am J Obstet Gynecol. 2010 
Dec;203(6):531-9. [PubMed: 20728069]

2. 	 Kohorn E. Practice bulletin No. 53--Diagnosis and tre-
atment of gestational trophoblastic disease. Obstet Gy-
necol. 2004 Dec;104(6):1422; author reply 1422-3. [Pub-
Med: 15572508]

3. 	 Mittal S, Menon S. Interstitial pregnancy mimicking an 
invasive hydatidiform mole. Am J Obstet Gynecol. 2019 
May;220(5):501. [PubMed: 31079718]

4. 	 Sarmadi S, Izadi-Mood N, Sanii S, Motevalli D. Inter-ob-
server variability in the histologic criteria of diagnosis of 
hydatidiform moles. Malays J Pathol. 2019 Apr;41(1):15-
24. [PubMed: 31025633]

5. 	 Ning F, Hou H, Morse AN, Lash GE. Understanding 
and management of gestational trophoblastic disease. 
F1000Res. 2019;8 [PMC free article: PMC6464061] [Pub-
Med: 31001418]

6. 	 Seckl MJ, Sebire NJ, Berkowitz RS. Gestational trophob-
lastic disease. Lancet. 2010 Aug 28;376(9742):717-29. 
[PubMed: 20673583]

7. 	 Bruce S, Sorosky J. StatPearls [Internet]. StatPearls Pub-



Gestasyonel Trofoblastik Neoplazi 399

lishing; Treasure Island (FL): Feb 25, 2024. Gestational 
Trophoblastic Disease. [PMC free article: PMC470267] 
[PubMed: 29261918]

8. 	 Stockton L, Green E, Kaur B, De Winton E. Non-Gestati-
onal Choriocarcinoma with Widespread Metastases Pre-
senting with Type 1 Respiratory Failure in a 39-Year-Old 
Female: Case Report and Review of the Literature. Case 
Rep Oncol. 2018 Jan-Apr;11(1):151-158. [PMC free artic-
le: PMC5903105] [PubMed: 29681814]

9. 	 Almasi A, Almassinokiani F, Akbari P. Frequency of mo-
lar pregnancies in health care centers of tehran, iran. J 
Reprod Infertil. 2014 Jul;15(3):157-60. [PMC free article: 
PMC4138423] [PubMed: 25202674]

10. 	 Sebire NJ. Histopathological diagnosis of hydatidiform 
mole: contemporary features and clinical implicati-
ons. Fetal Pediatr Pathol. 2010;29(1):1-16. [PubMed: 
20055560]

11. 	 Heller DS. Update on the pathology of gestational trop-
hoblastic disease. APMIS. 2018 Jul;126(7):647-654. [Pu-
bMed: 30129126]

12. 	 Mao TL, Kurman RJ, Huang CC, Lin MC, Shih IeM. 
Immunohistochemistry of choriocarcinoma: an aid in 
differential diagnosis and in elucidating pathogenesis. 
Am J Surg Pathol. 2007 Nov;31(11):1726-32. [PubMed: 
18059230]

13. 	 Zhang W, Liu B, Wu J, Sun B. Hemoptysis as primary ma-
nifestation in three women with choriocarcinoma with 
pulmonary metastasis: a case series. J Med Case Rep. 
2017 Apr 16;11(1):110. [PMC free article: PMC5392385] 
[PubMed: 28411623]

14. 	 Ali TZ, Parwani AV. Benign and Malignant Neoplasms 
of the Testis and Paratesticular Tissue. Surg Pathol Clin. 
2009 Mar;2(1):61-159. [PubMed: 26838100]

15. 	 Frijstein MM, Lok CAR, van Trommel NE, Ten Kate-Bo-
oij MJ, Massuger LFAG, van Werkhoven E, Kaur B, Tidy 
JA, Sarwar N, Golfier F, Winter MC, Hancock BW, Seckl 
MJ., all the contributors to the ISSTD PSTT/ETT data-
base. Management and prognostic factors of epithelio-
id trophoblastic tumors: Results from the International 
Society for the Study of Trophoblastic Diseases databa-
se. Gynecol Oncol. 2019 Feb;152(2):361-367. [PubMed: 
30473257]

16. 	 Horowitz NS, Goldstein DP, Berkowitz RS. Placental 
site trophoblastic tumors and epithelioid trophoblastic 
tumors: Biology, natural history, and treatment modali-
ties. Gynecol Oncol. 2017 Jan;144(1):208-214. [PubMed: 
27789086]

17. 	 Luiza JW, Taylor SE, Gao FF, Edwards RP. Placental site 
trophoblastic tumor: Immunohistochemistry algorit-
hm key to diagnosis and review of literature. Gynecol 
Oncol Case Rep. 2014 Jan;7:13-5. [PMC free article: 
PMC3895280] [PubMed: 24624322]

18. 	 Kong Y, Tao G, Zong L, Yang J, Wan X, Wang W, Xiang Y. 
Diagnosis and Management of Mixed Gestational Trop-
hoblastic Neoplasia: A Study of 16 Cases and a Review 
of the Literature. Front Oncol. 2019;9:1262. [PMC free 
article: PMC6873612] [PubMed: 31803628]

19. 	 Ngan HYS, Seckl MJ, Berkowitz RS, Xiang Y, Golfier F, 
Sekharan PK, Lurain JR, Massuger L. Update on the di-
agnosis and management of gestational trophoblastic di-
sease. Int J Gynaecol Obstet. 2018 Oct;143 Suppl 2:79-85. 

[PubMed: 30306586]
20. 	 Elias KM, Shoni M, Bernstein M, Goldstein DP, Berkowitz 

RS. Complete hydatidiform mole in women aged 40 to 49 
years. J Reprod Med. 2012 May-Jun;57(5-6):254-8. [Pub-
Med: 22696822]

21.	 Elias KM, Goldstein DP, Berkowitz RS. Complete hydati-
diform mole in women older than age 50. J Reprod Med. 
2010 May-Jun;55(5-6):208-12. [PubMed: 20626176]

22.	 Elias KM, Berkowitz RS, Horowitz NS. State-of-the-Art 
Workup and Initial Management of Newly Diagnosed 
Molar Pregnancy and Postmolar Gestational Trophob-
lastic Neoplasia. J Natl Compr Canc Netw. 2019 Nov 
01;17(11):1396-1401. [PubMed: 31693988]

23. 	 Cavaliere A, Ermito S, Dinatale A, Pedata R. Manage-
ment of molar pregnancy. J Prenat Med. 2009 Jan;3(1):15-
7. [PMC free article: PMC3279094] [PubMed: 22439034]

24. 	 Bouchard-Fortier G, Ghorani E, Short D, Aguiar X, Har-
vey R, Unsworth N, Kaur B, Sarwar N, Seckl MJ. Fol-
lowing chemotherapy for gestational trophoblastic neop-
lasia, do residual lung lesions increase the risk of relapse? 
Gynecol Oncol. 2020 Sep;158(3):698-701. [PubMed: 
32654764]

25. 	 Soper JT, Mutch DG, Schink JC., American College of 
Obstetricians and Gynecologists. Diagnosis and treat-
ment of gestational trophoblastic disease: ACOG Practice 
Bulletin No. 53. Gynecol Oncol. 2004 Jun;93(3):575-85. 
[PubMed: 15196847]

26.	 Wang KL, Yang YC, Wang TY, Cheng-Yen Lai J, Chen TC, 
Chang CL. Treatment of gestational trophoblastic neop-
lasia according to the FIGO 2000 staging and scoring sys-
tem: a 20 years’ experience. Acta Obstet Gynecol Scand. 
2009;88(2):204-8. [PubMed: 19031297]

27. 	 Weng Y, Liu Y, Benjoed C, Wu X, Tang S, Li X, Xie X, Lu 
W. Evaluation and simplification of risk factors in FIGO 
2000 scoring system for gestational trophoblastic neop-
lasia: a 19-year retrospective analysis. J Zhejiang Univ 
Sci B. 2022 Mar 15;23(3):218-229. [PMC free article: 
PMC8913924] [PubMed: 35261217]

28. 	 Abu-Rustum NR, Yashar CM, Bean S, Bradley K, Campos 
SM, Chon HS, Chu C, Cohn D, Crispens MA, Damast S, 
Dorigo O, Eifel PJ, Fisher CM, Frederick P, Gaffney DK, 
Han E, Huh WK, Lurain JR, Mariani A, Mutch D, Nagel 
C, Nekhlyudov L, Fader AN, Remmenga SW, Reynolds 
RK, Sisodia R, Tillmanns T, Ueda S, Wyse E, McMillian 
NR, Scavone J. Gestational Trophoblastic Neoplasia, Ver-
sion 2.2019, NCCN Clinical Practice Guidelines in Onco-
logy. J Natl Compr Canc Netw. 2019 Nov 01;17(11):1374-
1391. [PubMed: 31693991]

29. 	 Lurain JR. Gestational trophoblastic disease II: classifica-
tion and management of gestational trophoblastic neop-
lasia. Am J Obstet Gynecol. 2011 Jan;204(1):11-8. [Pub-
Med: 20739008]

30. 	 Wang Q, Fu J, Hu L, Fang F, Xie L, Chen H, He F, Wu T, 
Lawrie TA. Prophylactic chemotherapy for hydatidiform 
mole to prevent gestational trophoblastic neoplasia. Co-
chrane Database Syst Rev. 2017 Sep 11;9(9):CD007289. 
[PMC free article: PMC6483742] [PubMed: 28892119]

31. 	 Osborne RJ, Filiaci VL, Schink JC, Mannel RS, Behbakht 
K, Hoffman JS, Spirtos NM, Chan JK, Tidy JA, Miller 
DS. Second Curettage for Low-Risk Nonmetastatic Ges-
tational Trophoblastic Neoplasia. Obstet Gynecol. 2016 



KANSERDE TAKIP400

Sep;128(3):535-542. [PMC free article: PMC4993663] 
[PubMed: 27500329]

32. 	 Ghorani E, Kaur B, Fisher RA, Short D, Joneborg U, Car-
lson JW, Akarca A, Marafioti T, Quezada SA, Sarwar N, 
Seckl MJ. Pembrolizumab is effective for drug-resistant 
gestational trophoblastic neoplasia. Lancet. 2017 Nov 
25;390(10110):2343-2345. [PubMed: 29185430]

33. 	 Bouchard-Fortier G, Ghorani E, Short D, Aguiar X, Har-
vey R, Unsworth N, Kaur B, Sarwar N, Seckl MJ. Fol-
lowing chemotherapy for gestational trophoblastic neop-
lasia, do residual lung lesions increase the risk of relapse? 
Gynecol Oncol. 2020 Sep;158(3):698-701. [PubMed: 
32654764]

34. 	 Sharami SRY, Saffarieh E. A review on management of 
gestational trophoblastic neoplasia. J Family Med Prim 
Care. 2020 Mar;9(3):1287-1295. [PMC free article: 
PMC7266251] [PubMed: 32509606]

35. 	 Gueye M, Ndiaye-Gueye MD, Kane-Gueye SM, Gas-
sama O, Diallo M, Moreau JC. Diagnosis, Treatment 
and Outcome of Gestational Trophoblastic Neoplasia 
in a Low Resource Income Country. Int J MCH AIDS. 
2016;5(2):112-118. [PMC free article: PMC5187643] 
[PubMed: 28058198]

36. 	 Albright BB, Myers ER, Moss HA, Ko EM, Sonalkar S, 
Havrilesky LJ. Surveillance for gestational trophoblastic 
neoplasia following molar pregnancy: a cost-effectiveness 
analysis. Am J Obstet Gynecol. 2021 Nov;225(5):513.
e1-513.e19. [PMC free article: PMC9941751] [PubMed: 
34058170]

37. 	 Soper JT. Gestational Trophoblastic Disease: Current 
Evaluation and Management. Obstet Gynecol. 2021 Feb 
01;137(2):355-370. [PMC free article: PMC7813445] 
[PubMed: 33416290]



BÖLÜM

401

1	 Dr., Prof. Dr. Cemil Taşcıoğlu Şehir Hastanesi, Tıbbi Onkoloji Kliniği, draeozturk@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-3365-5540

41

Ahmet Emin ÖZTÜRK 1 

OVERIN GERM HÜCRELI VE SEKS KORD-STROMAL 
TÜMÖRLERI

GİRİŞ VE GENEL BİLGİLER

Over kanseri kadınlarda sık görülen kanser türle-
rindendir. Geçtiğimiz yıl içinde Amerika’da 19,680 
yeni vaka ve 12,740 over kanserine bağlı ölüm 
görülmüştür (1). Dünya genelinde daha önceki 
senelerde ise bu sayılar yıllık 239,000 yeni vakaya 
karşılık 152,000 ölüm olarak tespit edilmiştir. Has-
talığın tespit edildiği evre ne kadar erken ise sağ-
kalım da o derece iyileşmektedir (2).

Over kanserinin tüm benign ve malign tümör-
lerinin neredeyse tamamı üç hücre tipinden kay-
naklanmaktadır, bunlar; epitelyal hücreler, stromal 
hücreler ve germ hücreleridir. Bu tümörlerin %90 
kadarı epitelyal hücreler kaynaklı iken geri kalan 
%5-6 stromal hücrelerden, %2-3’ü ise germ hüc-
relerinden kaynaklanmaktadır (2). Üç farklı ze-
minden kaynaklanan kanserlerin farklı çeşitleri 
mevcuttur. Eski sınıflandırmada yüzey epitelinden 
oluşanlar; seröz, müsinöz, endometrioid, berrak 
hücreli ve translasyonel hücreli tümörler iken 
yeni sınıflandırmaya göre translasyonel karsinom 
çıkartılmış ve serömusinöz ve Brenner tümörü 
eklenmiştir (3,4). Eski sınıflandırmaya göre seks 
kord-stromal tümörleri granüloza hücreli, tekoma, 
fibroma, sertoli hücreli, sertoli-leydig ve steroid 

tümörler iken, yeni sınıflamada saf stromal tümör-
ler alt başlığında fibroma, tekoma, sklerozan stro-
mal, fibrosarkom; saf seks kord- stromal tümörler 
alt başlığında erişkin granüloza hücreli, juvenil 
granüloza hücreli, sertoli hücreli; mikst tümörler 
başlığı altında da Sertoli-Leydig hücreli tümörler 
olarak sınıflandırılmıştır (3,4). Eski sınıflandır-
maya göre germ hücreli tümörler disgerminom, 
yolk sac, embriyonel karsinom, koryokarsinom ve 
teratom iken yeni sınıflamada koryokarsinom çı-
kartılmış ve immatür teratom, mikst germ hücreli 
tümör ve struma ovari eklenmiştir (3,4).

Over tümörlerinin gelişiminde çeşitli faktör-
lerin ilişkisi mevcuttur. Başta BRCA 1/2 olmak 
üzere tespit edilmiş farklı penetranslarda genetik 
mutasyonlar özellikle overin yüzey epitelinden 
gelişen tümörleri ile yakından ilişkilidir (2). Bu-
nun dışında over kanserinin hormonel durumlar 
ve adet döngüsü, menarş ve menapoz yaşı, parite 
ve infertilite, geçirilmiş jinekolojik operasyonlar, 
laktasyon, hormonel ilaçlar ve kontraseptifler, ilaç 
kullanımı, obezite, diyet, sigara, alkol ve fiziksel 
egzersiz ile ilişkisini ortaya koyan yayınlar mev-
cuttur (2). Bu bulgular genel olarak epitelyal hüc-
relerin etiyolojik faktörleri iken seks kord-stromal 
ve germ hücreli tümörlerin etiyolojisi hakkında 
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Tablo 4. Seks kord-stromal tümörlerde takip algoritması. Uyarlanmıştır (18).

Malign Seks Kord-Stromal Tümörler

İlk 2 yıl 2. yıl sonrası

•	 Fizik muayene

•	 Serum tümör 
markerleri

•	 Görüntüleme

Erken evre düşük riskli hastalıklarda 6-12 
ayda 1
Yüksek riskli hastalıklarda 4-6 ayda 1

Erken evre düşük riskli hastalıklarda 6-12 
ayda 1
Yüksek riskli hastalıklarda 4-6 ayda 1

Semptomu olan, biyolojik belirteçleri yüksek 
olan hastalar için veya fizik muayenede 
şüpheli bulgular varlığında yapılmalıdır.

Erken evre düşük riskli hastalıklarda 6-12 
ayda 1
Yüksek riskli hastalıklarda 4-6 ayda 1

Erken evre düşük riskli hastalıklarda 6-12 
ayda 1
Yüksek riskli hastalıklarda 4-6 ayda 1

Semptomu olan, biyolojik belirteçleri yüksek 
olan hastalar için veya fizik muayenede 
şüpheli bulgular varlığında yapılmalıdır.

prognostik belirteçler yine başta evre olmak üzere, 
diferansiasyon ve heterolog komponent barındır-
ması ile ilişkilidir (24).

Takipte önerilen görüntüleme yöntemi bilgisa-
yarlı tomografidir. Planlanan görüntülemeler bir 
kontraendikasyon bulunmadığı müddetçe kont-
rast madde verilerek yapılması önerilmektedir 
(18). Transvajinal ultrason düşük maliyet ve ula-
şılabilirlik ve lokali iyi gösterebilmesi nedeniyle 
şüpheli adneksiyal kitleyi değerlendirmek için kul-
lanılan birinci basamak görüntüleme yöntemidir. 
MRG, çözünürlük ve doku ayırıcı tanısındaki yar-
dımı nedeniyle daha büyük lezyonları göstermek 
için kullanılabilir. BT, malign neoplazmlar için 
ameliyat öncesi evreleme ve debulking ameliya-
tından sonra yeniden evreleme için önerilen yön-
tem olmaya devam etmektedir (25). Malign seks 
kord-stromal tümörlerin takibinde rutin görüntü-
leme önerilmemektedir (18). Tanı anında serum 
tümör markerleri yüksek olan hastalarda ilk 2 yıl 
tümör marker takibinin 2-4 ayda 1 yapılması öne-
rilmektedir, keza nüksler genellikle ilk 2 yıl içinde 
gerçekleşmektedir (15).
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Altay ALİYEV 1 

UTERIN SARKOM

42

GIRIŞ

Uterin sarkomları tüm uterus kanserlerinin yak-
laşık %3-7’sini oluşturur ve histolojik tanıya göre 
sınıflandırılırlar [1]. Uterin sarkomlar arasında 
leiomyosarkomlar (LMS), endometrial stromal 
sarkomlar (ESS, eskiden düşük dereceli ESS), fark-
lılaşmamış endometrial sarkomlar (FES) ve sarko-
matöz aşırı büyümeye sahip adenosarkom (ASS) 
bulunur [1,2]. Eski literatüre göre karsinosarkom-
lar (malign Müllerian karma tümörler) uterus sar-
komlarının bir parçası olsa da, şu anda patolojik 
olarak ayırt edilmesi gereken epitel doku kanser-
leri olarak görülmektedir [2]. ESS ve FES malig-
nite potansiteli olan tümorlerdir [2]. Kaba olarak 
bazen lenfovasküler invazyon yapabilen polipoid 
kitle görüntüsü vardır [2]. Diğer türlerle karşılaş-
tırıldığında prognozu daha iyidir [2]. ASSler ise 
çok nadir görülen tümörlerdirler ve benign ve ma-
lign dokunun karışımından oluşurlar [1,2]. ASSler 
kötü prognoza sahip tümörlerdirler [2]. LMSler 
genelde 10 santimetrenin üzerinde olurlar ve hüc-
resel atipi belirtirler [1,2]. LMSlerin 3 tane alt türü 
vardır: spindle hücreli tümörler, epitelioid LMS-
ler ve mixoid LMSler [2]. Epitelioid neoplazilerde 
benign ve malign ayırımı yapılması için tümörün 
invazyon yapıp yapmadığına bakılır, düz kas do-

kusundan gelişen tümörler stromadan geliştikleri 
için benign ve malign ayırımı yapmak zordur ve 
bu yüzden histolojik bazı kriterlere göre ayırım ya-
pılır [1,2].

Genel olarak uterin sarkomların histolojik ola-
rak diferensiyasyonları mitotik endeks, hücresel 
atipi, ve görülen tümörden ayrı olan koagülatif 
nekroz alanlarına göre yapılır [3,4]. Sayılan özel-
liklerin bulunması kötü diferensiyasyon belirtisi-
dir [3,4]. LMSler evresinden bağımsız olarak prog-
nozu kötü tümörlerdir, 1396 hastada yapılan bir 
çalışmada LMSlerin 5 yıllık sağkalım oranı 66% 
olarak bulunmuştur [5]. Evreye göre ayırdığımız-
da 5 yıllık sağkalım oranları sırasıyla (1-4) 76%, 
60%, 45%, 29% dir [5].

Uterin sarkomlarının çoğu genellikle primer 
histerektomi veya miyomektomiden sonra te-
sadüfen bulunur [1-7]. Varsayılan miyomlarda 
uterus sarkomlarının prevalansı yaklaşık %0,014-
%0,45’tir [6,7].

Uterin sarkom oluşmasında rolü olduğu bili-
nen bir kaç tane risk faktörü vardır. Bunlar tamok-
sifen kullanımı öyküsü, pelvik radyasyon öyküsü, 
ve herediter olarak aktarılan durumlardır (örne-
ğin: herediter leiomiyomatöz ve renal hücreli kar-
sinom sendromu) [8-10].
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SONUÇ

Sarkomlar uterusun nadir tümörleridir ve her alt ti-
pin yönetimi ve takip planlaması kapsamlı bir has-
ta odaklı multidisipliner ekip gerektirir. Bu bölüm, 
dünya genelinde çeşitli kurumlarda kullanılan po-
tansiyel olarak yararlı takip rejimlerini ele almıştır. 
Literatürde uterus sarkomları hakkında klinisyen-
ler için takip kılavuzları eksiktir. Bu ihtiyacın kar-
şılanması ve boşluğun doldurulması için gelecekte 
prospektif çok merkezli çalışmalara ihtiyaç vardır.
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BORDERLINE OVER TÜMÖRLERINDE TAKIP

GIRIŞ

Overin borderline tümörleri (OBT), stromal in-
vazyon olmaksızın atipik epitelyal proliferasyon 
ile karakterize heterojen bir lezyon grubundan 
oluşmaktadır. Düşük malignite potansiyelli tümör 
ya da atipik proliferatif tümörler olarak da adlan-
dırılan bu tümörler, invaziv özellik göstermeme-
lerine rağmen intraperitoneal yayılım da göstere-
bilmektedirler (1). Primer over lezyonların %15’i 
OBT’lerden oluşmaktadır. OBT, birçok histolojik 
alt tipe sahip olabilirken en sık seröz ve müsinöz 
alt tip görülmektedir. Hastaların üçte biri 40 yaş 
altında tanı alırken, tanıda hastaların büyük kısmı 
evre 1 gibi erken evrelerde yer almaktadır (2).

OBT’ye sahip hastalar pelvik ya da abdominal 
ağrı, disparoni gibi şikayetlerle hastaneye başvu-
rabileceği gibi başka bir endikasyonla yapılan pel-
vik görüntülemede insidental kitleyle de prezente 
olabilirler (3). Hastaların büyük kısmında Ca-125 
yüksekliği görülmez (4). OBT tanısı alan hastalar 
genç hastalar olduğundan fertilite isteğine göre 
cerrahi şekillendirilebilmekle birlikte önerilen 
cerrahi invaziv over karsinomlarına benzer olarak 
total histerektomi, biletaral salfingo-ooferektomi, 
peritonel yıkama, omentektomi ve görülebilen 
tüm lezyonların çıkarılmasını içermektedir (5).

Adjuvan kemoterapinin henüz güçlü kanıtı 
olmaması nedeniyle OBT’de adjuvan kemoterapi, 
radyoterapi ya da hormonal tedavi önerisi bulun-
mamaktadır. Kılavuzlarca cerrahi sonrası bu has-
taların takibi önerilmektedir (5).

Hastalık prognozunda etkili en önemli faktör 
invaziv over karsinomlarında olduğu gibi FİGO 
evresi olup SEER database verilerine göre evre 1’de 
5 yıllık sağ kalım %99, evre 2’de %98, evre 3’te %96 
ve evre 4’te %77’dir. Uzun dönem takiplerde nüks 
görülebilmekte olup nüksler sıklıkla düşük dere-
celi seröz over karsinomları şeklinde prezente ol-
maktadır (6).

TAKIP ÖNERILERI

OBT tanısı almış hastaların cerrahi sonrası nasıl 
takip edilmesi gerektiğine dair spesifik bir kılavuz 
mevcut olmamasına rağmen takip önerileri over 
kanseri takip önerilerinden eksplore edilerek oluş-
turulmuştur.

NCCN kılavuzu versiyon 3.2024’e göre OBT 
tanısı almış olan hastaların takibinde 5 yıla kadar 
hastanın kliniğine göre 3-12 ayda bir takip öneril-
mektedir. Bu takipler temel olarak fizik muayeneyi 
içermektedir. Ca-125 gibi tümör belirteçleri tanıda 
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(Ca-125, CEA, Ca-19-9)

Tanıda yüksekse opsiyonel Tanıda yüksekse opsiyonel

Abdominopelvik Ultrasonografi 
(Fertilite Koruyucu Cerrahi Yapıldıysa)
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GLIOMA, ASTROSITOMA VE OLIGODENDROGLIOMA

GİRİŞ

Gliomlar en sık görülen primer santral sinir sistemi 
(SSS) tümörleridir. Gliomların yıllık insidansı her 
100.000 kişide 6-7 vaka olarak bildirilmiştir (1). 
Dünya sağlık örgütünün 2022 yılı global kanser 
verilerine göre; 321.476 SSS tümörü tanısı koyul-
muş ve 248.305 kansere bağlı ölüm bildirilmiştir 
(2). Bu verilere göre santral sinir sistemi tümörleri 
19. en sık görülen kanser bölgesi olmasına rağmen; 
mortalite sıralamasında 12. sırada yer almaktadır.

SSS tümörleri vakalarının büyük çoğunluğu 
sporadik olarak görülmektedir (3). SSS tümörleri-
ne sebep olan çevresel bir faktör tanımlanmamış-
tır. Fakat tüberosklerozis, norofibromatozis tip-1, 
Li-Fraumeni sendromu ve herediter non-polipozis 
kolorektal kanser sendromu (Lynch sendromu) 
gibi hastalıklarda SSS tümörlerinin görülme sıklı-
ğının arttığı gösterilmiştir (4).

SSS tümörü bulunan hastalarda şikayetler; tü-
mörün boyutuna, yerleşim yerine ve büyüme hı-
zına bağlı olarak farklılık göstermektedir. En sık 
görülen şikayetler arasında baş ağrısı, baş dönme-
si, denge kaybı, nöbet, nörolojik defisitler, bilinç 
bozukluğu, görme kusurları, konuşma bozukluğu 
ve his kusurları bulunmaktadır (5).

SSS tümörlerinin tanısında ve takibinde man-
yetik rezonans görüntüleme (MRI) altın standart-
tır. Aynı zamanda ameliyat öncesi karar vermede 
önemli anatomik bilgiler sunar. Dokularda hidro-
jen moleküllerinin difüzyon ölçümünü esas alan 
diffüzyon MR, çekim öncesi uygulanan kontrast 
maddenin dokulara geçişini ve dokuların kanlan-
ması dinamik olarak değerlendiren perfüzyon MR 
ve çeşitli metabolitlerin farklı dokularda farklı fre-
kans salınımları prensibine dayanarak lezyonların 
biyokimyasal yapısı ve karakteri hakkında daha 
detaylı bilgi sunan MR-spektroskopi gibi özel MR 
teknikleriyle, anotomik özelliklerin yanında daha 
detaylı fonksiyonel bilgiler de elde edilebilir (6). 
Alanında uzman kişilerce çekilen ve değerlendi-
rilen beyin MR görüntülemede ki bazı bulgular, 
glial tümörlerin derecesi ve moleküler özellikleri 
hakkında bilgi verebilir (7). Kontrast madde ile 
güçlendirilmiş beyin MRI, tedavi değerlendirmesi 
ve takip aşamasında da en değerli yöntem olmaya 
devam etmektedir. Fakat MR; harekete duyarlıdır, 
uzun çekim süresi gerektirir, klostrofobisi olan 
hastalarda sorun olabilir, metalik nesneler artefak-
ta neden olur ve implante edilebilir cihazlar MRG 
için güvenli değildir. Bu gibi MR‘ ın çekilemedi-
ği durumlarda kontrastlı veya kontrastsız beyin 
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sonra 3 yıl boyunca 2-4 ayda bir, 3 yıldan sonra ise 
3-6 ayda bir beyin MRI ile yapılmalıdır.

Glial tümörlerin takibinde dikkat edilecek 
diğer bir hususta, RT tedavisi alan hastalarda te-
daviden 6-24 ay sonra görülen radyasyona bağlı 
doku nekrozudur. Radyasyon nekrozu, hastalarda 
nörolojik semptomlara sebep olabileceğinden has-
talık nüksü veya progresyonu ile karışabilmektedir 
(17). Gerçek hastalık nüksü veya progresyonu ile 
ayrımında MR spektroskopi, pefüzyon MR veya 
amino asit PET CT kullaılabilir.

SONUÇ

Glial tümörler; histolojik ve moleküler prognostik 
özellikler ile birbirinden ayrılan oldukça heterojen 
alt gruplardan oluşur. Bu sebeple tedavide olduğu 
gibi takipte de hasta ve hastalık özelliklerine göre 
bireyselleştirilmiş takip programları oluşturmak 
esastır. Tedavi edilen hastaların takibinde hasta-
lık progresyonunun ya da nüksünün erken tanısı, 
cerrahi rezeksiyon ve RT tedavileri açısından son 
derece önemlidir. Glial tümörlerin nadir görülme-
si ve davranışsal farklılıklar gösteren birçok tümör 
alt gruplarının bulunması sebebiyle, takip sıklı-

ğının ve yöntemlerinin araştırıldığı, yüksek kanıt 
düzeyine sahip veriler sınırlıdır. Bugün itibariyle 
beyin MRI ve nörolojik fizik muayene ile yakın ve 
uzun süreli takip uygun bir yaklaşımdır.
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Aslı GEÇGEL 1  

MENINGIOMA-MEDULLOBLASTOMA-EPENDIMOMA

GIRIŞ

Meningioma, ependimoma ve medulloblastoma, 
merkezi sinir sistemi tümörleri arasında önemli 
yer tutan üç farklı tümör grubudur. Bu tümörler, 
patolojik özellikleri, tedavi yaklaşımları ve hastala-
rın prognozları açısından belirgin farklılıklar gös-
termektedir. Meningioma, erişkinlerde en sık gö-
rülen primer beyin tümörü olup genellikle benign 
karakterdedir ve düşük dereceli tümörler olarak 
sınıflandırılır. Medulloblastom embriyonel tümör-
ler grubunda, epanimoma ise epandimal tümörler 
grubunda sınıflandırılır [1]. Meningioma genellik-
le indolen seyirli olup uzun dönem sağkalım oran-
ları yüksekken, ependimoma ve medulloblastoma 
daha agresif seyir gösterebilir ve pediatrik popü-
lasyonda sık karşılaşılan tümör tipleri arasında yer 
alır [2].

Tedavi sonrası sürveyans, bu hastalarda tümör 
nüksünün erken tanısı, tedaviye yanıtın değerlen-
dirilmesi ve geç komplikasyonların tespit edilmesi 
açısından kritik öneme sahiptir. Her ne kadar cer-
rahi, radyoterapi ve kemoterapi gibi tedavi moda-
liteleri bu tümörlerin kontrolünde etkin rol oynasa 
da, tedavi sonrası takip süreci, hastaların uzun dö-
nem sağkalım ve yaşam kalitesinin korunmasında 
belirleyici bir faktördür [3].

Bu tümörlerde sürveyans, tedaviye bağlı komp-
likasyonları önlemek, tümör rekürrensini erken 
dönemde saptamak ve hastaların yaşam kalitesini 
korumak açısından kritik bir öneme sahiptir. Sür-
veyans stratejileri, tümörün histopatolojik alt tipi, 
nüks riski, tedavi yanıtı ve hastanın klinik durumu 
gibi faktörlere bağlı olarak değişiklik gösterebilir. 
Meningioma hastalarında çoğunlukla düşük dere-
celi tümörler izlendiği için takip sıklığı ve yöntemi 
daha konservatif olabilirken, ependimoma ve me-
dulloblastoma hastalarında yüksek nüks riski ne-
deniyle daha sıkı ve uzun süreli bir takip programı 
gerekmektedir [4-6]. Ayrıca, tümörlerin histopa-
tolojik özellikleri, tedavi öncesi ve sonrası yapılan 
görüntüleme sonuçları, hastanın klinik durumu ve 
yaş grubu gibi faktörler de sürveyans protokolü-
nün belirlenmesinde önemli rol oynar.

Bu bölümde, meningioma, ependimoma ve 
medulloblastoma hastalarında tası sürveyansın 
önemi, klinik rehberler ve güncel literatüre dayalı 
önerilen takip stratejileri ele alınacaktır. Bu süreç-
te, optimal görüntüleme yöntemleri, takip süreleri 
ve klinik parametreler üzerinde durularak her bir 
tümör grubu için kişiselleştirilmiş sürveyans pro-
tokollerine dair kapsamlı bir inceleme yapılacak-
tır. Tablo 1’de, meningioma, medulloblastoma ve 
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hastaların izlenmesinde önemli bir yardımcı araç 
olabilir. Ependimomalar için spesifik biyomar-
kerler üzerine yapılan araştırmalar, bu tümörlerin 
moleküler düzeyde daha iyi anlaşılmasına katkı 
sağlamaktadır. Özellikle, OCT4, SOX2, Nestin ve 
GFAP gibi biyomarkerler, ependimoma hücrele-
rinin kök hücre benzeri özelliklerini ve tümörün 
progresyonunu izlemek için kullanılabilir [67]. 
Ayrıca, tümörlerin genetik ve moleküler profilini 
belirlemek, tedavi sırasında izleme süreçlerinin 
daha hassas olmasına yardımcı olabilir. Bu biyo-
markerlerin yüksek düzeyde ekspresyonu, tümör 
nüksü riskini veya tedaviye yanıtı etkileyebilir, bu 
nedenle biyomarkerler, klinik izlemde kullanıl-
mak üzere potansiyel olarak değerlendirilmekte-
dir. Moleküler profilleme ayrıca, tedavi sırasında 
tümörlerin genetik değişimlerini izleyerek, nüks 
riskini daha erken tespit edebilir. Genetik profil-
leme ve biyomarker analizleri, hastaların izlem 
sürelerini ve takip sıklıklarını optimize edebilir, 
nükslerin erken tespitini sağlayabilir ve tedaviye 
yanıtı artırabilir. Gelecekte, genetik ve moleküler 
izlem, ependimoma tedavisinde standart bir uygu-
lama haline gelebilir ve tedavi sürecinde daha fazla 
klinik fayda sağlayabilir.

SONUÇ

Epandimoma, medulloblastoma ve meningiom, 
MSS tümörleri arasında farklı biyolojik özelliklere 
sahip, tedavi sonrası izlem gerektiren önemli has-
talıklardır. Bu hastalıkların tedavi süreci, cerrahi, 
radyoterapi ve kemoterapi gibi multimodal yakla-
şımlar gerektirdiğinden, tedavi sonrası optimizas-
yon ve uzun dönem sağkalımın sağlanması adına 
etkili sürveyans büyük bir önem taşımaktadır.

Üç tümör türü için de tedavi sonrası izlem-
de kullanılan başlıca yöntemler arasında MRG, 
nörolojik muayene, serebrospinal sıvı patolojisi ve 
gerektiğinde genetik testler yer almaktadır. Ayrı-
ca, tedaviye bağlı uzun dönem yan etkilerin yö-
netilmesi, nörolojik, kardiyovasküler ve endokrin 
takibin yapılması da izleme sürecinin önemli bir 
parçasıdır.

Sonuç olarak, bu tümörlerin tedavi sonrası iz-
lenmesi, hastaların sağkalım oranlarını artırma, 
nüksleri erken tespit etme ve yaşam kalitesini iyi-
leştirme açısından kritik bir role sahiptir. Her bir 
hastanın izlem protokolü, bireysel risk faktörleri 
ve hastalığın özelliklerine göre özelleştirilmelidir. 
Gelişen teknolojiler ve multidisipliner yaklaşım 
ile bu izlem süreçleri daha verimli hale getirilerek, 
hastaların uzun dönem takibi optimize edilebilir.
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Mert ERCİYESTEPE 1  

MELANOM DIŞI CILT KANSERLERI

GIRIŞ

Melanom dışı cilt kanserlerinin sıklığı aslında tah-
min edilenden çok daha fazla olup meme, akciğer 
ve kolon kanseri gibi malignitelerden yüksektir. Bu 
başlık altında bazal hücreli karsinom (BCC), sku-
amoz hücreli karsinom (SCC), ve Merkel hücreli 
karsinom (MCC) yer almaktadır. En önemli risk 
faktörü ultraviyole ışın maruziyetidir. İleri yaş da 
bir diğer önemli risk faktörüdür. Birçok morbidi-
te ve finansal sorunlar olabileceği için erken tanı 
ve tedavi oldukça önemlidir. Tümörün yerine ve 
invazyon derinliğine göre uygun şekilde alınan 
biyopsiler ile kesin tanı konur. Cerrahi eksizyon, 
Mohs mikrografik cerrahi, kuretaj veya elektro-
desikasyon, kriyocerrahi, fotodinamik ve lazer 
cerrahisi yapılabilir. İmikimod, 5-florourasil gibi 
topikal tedaviler veya intralezyonel 5-FU, metot-
reksat veya interferon uygulanabilir. Sistemik ke-
moterapi, immunoterapi ve radyoterapi de diğer 
tedavi seçenekleridir. Cerrahi yöntemler kulla-
nılırken esas amaç optimal cerrahi sınır kontrolü 
ve sağlam dokunun korunmasıdır. Tümör cerrahi 
olarak çıkarılamıyor veya hasta komorbiditelerden 
dolayı opere edilemiyorsa radyoterapi uygulanabi-
lir. Ayrıca pozitif cerrahi sınır, perinöral invazyon 
veya lokal bölgesel nodal metastaz gibi yüksek risk 

faktörleri varsa adjuvan tedavi olarak da uygulanır. 
Topikal tedaviler ise genellikle süperfisiyal veya 
premalign lezyonlarda tercih edilir. Topikal teda-
iler sonrasında eritem, ödem, ağrı ülserasyon ve 
kanama gibi komplikasyonlar görülebilmektedir.

BAZAL HÜCRELI KARSINOM

BCC, epidermisteki non-keratinize bazal hücre 
tabakasındaki hücrelerden kaynaklanan maligni-
te olarak tanımlanır. Sayıca tüm malignitelerin en 
az yarısı BCC’dir. İnsidansı artmakla birlikte yaşlı 
hastalarda ve erkeklerde daha sık görülmektedir. 
Genellikle daha açık tenli insanlarda ve güneşe 
maruziyetin en fazla olduğu lokalizasyonlarda gö-
rülür. Çok nadiren metastaz yapabilir. En sık lenf 
nodu, sonra sırasıyla akciğer ve kemik metastazı 
görülebilir. Çevresel etkenler dışında radyoterapi 
öyküsü, genetik mutasyonlar ve immunsupres-
yon da önemli risk faktörleridir. Genellikle ya-
vaş ilerleyen tek bir lezyon olarak görülmektedir. 
Hastalar sıklıkla uzun süre iyileşmeyen aralıklarla 
ülserasyon ve kanamaya neden olan cilt lezyonu 
ile başvurur. Lezyon çoğunlukla yüz ve kulaklar-
dadır. Klinikopatolojik özelliklere göre üç alt tipe 
ayrılır: nodüler, yüzeysel ve infiltratif. En yaygın 
alt tip nodüler BCC’dir. Bazen melanom ile karı-
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Alper COŞKUN 1  

MELANOMA

GIRIŞ

Melanoma, cilt kanserleri içinde önemli bir yere 
sahiptir. Tüm cilt kanserleri içinde prevalansı %4 
iken; cilt kanserleri ilişkili ölümlerin %80’inin ne-
deni olarak karşımıza çıkmaktadır.1 Melanom dışı 
cilt tümörlerine göre kötü prognozlu olması nede-
niyle onkoloji pratiğindeki tanı, tedavi ve takip sü-
reçleri ile ilgili klinik önemi daha yüksektir.

Melanoma, melanositlerin malign transfor-
masyonu sonucu oluşmaktadır. Melanositler, me-
lanin pigmenti üretimi ve salınımı ile hücreleri ult-
raviyole (UV) maruziyetine karşı korumaktadır. 
Melanositler deri dışında; mukozal membranlar-
da, gözün uveal kanalında veya leptomeninkslerde 
kutanöz olmayan melanomlara yol açabilmekte-
dir.2

Melanoma, kutanöz melanom, mukozal mela-
nom ve uveal melanom olmak üzere üç ayrı grup-
tan oluşmaktadır. Bu üç ayrı melanom tipinin tanı, 
tedavi ve takip süreçleri farklı olduğu için her biri 
farklı başlıklar altında değerlendirilecektir.

Bu bölümde, kutanöz melanom, mukozal me-
lanom ve uveal melanom hastalarında, güncel kı-
lavuzlar ve literatür eşliğinde takip stratejileri ele 
alınacaktır. Başlıca öykü ve fizik muayeneyi içeren 

klinik değerlendirme, nüks ve metastaz risk du-
rumlarına göre optimal görüntüleme yöntemleri 
ve takip süreleriyle ilgili sürveyans protokollerine 
yönelik kapsamlı bir inceleme yapılacaktır. Her 
başlık altında ilgili melanom tipine yönelik erken, 
orta ve geç dönem izlem önerileri tablo içinde 
özetlenmiştir.

KUTANÖZ MELANOMA

Kutanöz melanom en sık görülen melanom tipidir. 
Özellikle Avrupa’da (beyaz ırk) yüksek morbidi-
te ve mortalite ile ilişkilidir.3,4 Kutanöz melanom, 
melanom dışı cilt kanserleri hariç tutulduğun-
da tüm kanserlerin %1.7’sini oluşturmaktadır.5 
Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) hem erkek 
hem kadınlarda en sık görülen beşinci kanserdir.6 
Dünyada kişi başına en yüksek melanom insidan-
sının (> 9 vaka/100.000 kişi) görüldüğü ülke olan 
Avusturalya’da, 1980’lerden beri prevalansı gide-
rek artmaktadır. Bu artış daha çok lokalize hastalık 
teşhislerinin artması ile ilişkilidir.7 Hemen hemen 
tüm kanserlerde olduğu gibi, kutanöz melanomda 
da sağkalımlar tanı anındaki hastalık evresi ilişki-
lidir. ABD'de yapılan bir çalışmada, kutanöz mela-
nom hastalarının yaklaşık %84’ünün lokal evrede, 
%8’inin rejyonel (lokal ileri) evrede, %4’ünün ise 
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YUMUŞAK DOKU SARKOMLARI

GİRİŞ

Yumuşak doku sarkomları (YDS) mezenkimal 
hücrelerden gelişen, heterojen özellikli ve nadir 
görülen kanserlerden biridir. En sık yedinci dekat-
ta görülür ve her iki cinsiyette eşit oranda saptanır 
(1). Yetişkinlerde tüm kanserlerin %1’i oluştur-
maktadır ve yetmişten fazla histolojik alt tipten 
oluşmaktadır (2). Sarkom alt tipleri adipöz (lipo-
sarkom->iyi diferansiye, miksoid, dedifferansiye, 
pleomorfik, miksoid pleomorfik); fibroblastik 
ve miyofibroblastik (malign soliter fibröz tümör, 
fibrosarkom, miksofibrosarkom, sklerozan epi-
teloid fibrosarkom); nöral (malign periferal sinir 
kılıf tümörü); vasküler (anjiosarkom, epiteloid he-
manjioendotelyoma); düz kas (leiomyosarkom); 
iskelet kası (rabdomyosarkom); sinovyal sarkom; 
alveolar yumşak doku sarkomu; clear cell sarkom; 
farklılaşmamış pleomorfik sarkom; farklılaşmamış 
spindle sarkomdur(3). Etiyolojisinde genetik ve 
çevresel faktörler rol oynamasına rağmen çoğun-
lukla sporadik ve idiopatiktir (4,5,6,7).

Tüm bölgelerden kaynaklanan YDS insidansı 
yılda 6/100.000 kişi olduğu bildirilmektedir (8). 
Sadece ekstremitelerin yumuşak dokusundan ve 
kas gibi dokularından değil aynı zamanda uterus, 
gastrointestinal sistem, kardiyovasküler sistem, 

mediasten, retroperiton, baş ve boyun gibi çeşitli 
bölgelerden de gelişebilmektedir (9). YDS’de sağ-
kalım, tümör tipi, yerleşimi, tanı anındaki evresi ve 
metastaz varlığı gibi faktörlere bağlı olarak önem-
li ölçüde değişir. Lokalize hastalar için prognoz 
genellikle daha iyidir ve beş yıllık sağkalım ora-
nı %60-%80 arasındadır (10). Ancak, metastatik 
hastalığı olan hastalarda, özellikle de metastazlar 
tanı sırasında mevcutsa, sağkalım oranları önemli 
ölçüde düşmektedir (11). En yaygın metastaz böl-
gesi akciğerdir. Tümörün biyolojik davranışına ek 
olarak, cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi dahil 
olmak üzere tedavi yöntemleri, özellikle lokalize 
hastalığı veya rezeke edilebilir metastazları olan 
hastalar için sağkalım sonuçlarının iyileştirilme-
sinde kritik bir rol oynamaktadır.

TAKİP

Kesin tanısı patolojik olarak konulsa da radyolo-
ji de ciddi öneme sahiptir. Hem tanı ve evreleme 
hem de tedavi sonrası rezidü-nüks değerlendir-
mesinde de görüntüleme kritik rol oynamaktadır. 
YDS’de genellikle ilk tetkik ultrasonografi (USG) 
olmakla birlikte lezyonların ayırıcı tanı ve karakte-
rizasyonunda temel görüntüleme modalitesi man-
yetik rezonans görüntülemedir (MRG) (12). YDS 
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YDS’de rutin optimal takip hasta sonuçlarını op-
timize etmek, tedavi yan etkilerini yönetmek ve 
psikososyal ihtiyaçları karşılamak için gereklidir. 
Standartlaştırılmış protokoller bir temel sağlarken, 
her hastanın kendine özgü koşullarını dikkate alan 
bireyselleştirilmiş bir yaklaşım en etkili stratejiyi 
sunar. Klinik-fizik muayene, görüntüleme ve biyo-
belirteç araştırmalarında devam eden ilerlemeler-
le, sarkom takibinin geleceği, giderek daha hassas 
ve kişiselleştirilmiş rutin optimal takip stratejileri 
için umut vaat ediyor ve sonuçta sarkom hastaları 
için hem sağkalımı hem de yaşam kalitesini artı-
rıyor. Aynı zamanda optimal rutin takip progra-
mı, hastalar için aşırı test yükünü en aza indirerek 
nüks riskini erken tespit edecek şekilde planlan-
malıdır. Hastaların tedavi planı ve takibi açısından 
multidispliner yaklaşım önerilmektedir.
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Tablo 1. Yumuşak Doku Sarkomlarında Takip Planı

Parametre Erken Evre Lokal İleri Evre Metastatik Evre

Fizik Muayene ve 
Anamnez

Her 3-6 ayda bir Her 2-3 ayda bir Her 1-3 ayda bir

Kan Tetkikleri 6-12 ayda bir 3-6 ayda bir Her vizitte

Görüntüleme (MR/BT) 6-12 ayda bir 3-6 ayda bir 1-3 ayda bir

Toraks BT Yıllık (eğer akciğer riski düşükse) 6-12 ayda bir 1-3 ayda bir

Yaşam Kalitesi 
Değerlendirmesi

Yıllık 6 ayda bir Her vizitte
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KEMIK TÜMÖRLERI

GIRIŞ

Primer kemik sarkomları genel popülasyondaki 
tüm kötü huylu neoplazmaların %0,2’sinden daha 
azını oluşturur, ancak genellikle etkilenen hasta-
larda ciddi klinik sonuçlara yol açarlar (1). Nadir 
olmaları, doğru tanı ve etkili tedavi için uzmanlaş-
mış merkezlere sevk edilmesini gerektirir. Genel 
insidansın yılda 100.000’de 0,8 ila 0,9 vaka arasın-
da değiştiği ve herhangi bir tek türün insidansının 
nadiren 100.000’de 0,3 vakayı aştığı bildirilmekte-
dir. Örneğin, osteosarkom ve Ewing sarkomu ya-
şamın ikinci on yılında daha sık görülürken, gele-
neksel kondrosarkom yaşlı yetişkinlerde daha sık 
görülme eğilimindedir (2).

Osteosarkom, tüm kemik kanserleri arasında 
belirgin bir şekilde öne çıkan, en sık karşılaşılan bi-
rincil kemik sarkomudur. Yıllık insidansı 100.000 
kişide yaklaşık 0,3 vakadır, ancak bu sayı ergenlik 
döneminde önemli ölçüde artarak 100.000’de 0,8 
ila 1,1 vaka arasına ulaşır. İnsidansta ikinci bir zir-
ve, karakteristik bimodal yaş dağılımını yansıtan 
yaşamın yedinci ve sekizinci on yıllarında görülür 
(1, 2). Erkek-kadın oranı yaklaşık 1,4: 1’dir. Genç 
bireylerde, tümör genellikle ekstremitelerin uzun 
kemiklerinde bulunurken, yaşlı yetişkinlerde ak-

siyel iskelette ortaya çıkma eğilimindedir. Osteo-
sarkom için bilinen risk faktörleri arasında daha 
önce radyoterapiye maruz kalma, Paget hastalığı 
ve Li-Fraumeni sendromu ve kalıtsal retinoblas-
tom gibi genetik durumlar bulunur (3).

Ewing sarkomu, FET ve ETS transkripsiyon 
faktörü ailelerinin üyelerini içeren gen füzyonla-
rıyla karakterize yuvarlak hücreli bir tümördür. 
Yüksek düzeyde saldırganlığıyla bilinen bu sar-
kom, her 100.000’de yaklaşık 0,1 vaka yıllık in-
sidansıyla üçüncü en yaygın birincil kemik sar-
komudur. En sık çocuklarda ve ergenlerde teşhis 
edilmesine rağmen, yetişkinlerde de görülebilir ve 
tanı anındaki ortalama yaş yaklaşık 15’tir. Ewing 
sarkomu için en yaygın bölgeler ekstremite kemik-
leridir (%50), bunu pelvis, kosta ve vertebra takip 
eder. Yetişkinlerde, kemikten ziyade yumuşak do-
kudan kaynaklanan vakalarla da dikkat çekici bir 
sıklıkta karşılaşılır (4).

Konvansiyonel kondrosarkom en sık 30 ila 60 
yaş arasındaki yetişkinlerde görülür ve yıllık in-
sidansı 100.000’de yaklaşık 0,2 vakadır (1). Buna 
ek olarak, dediferansiye, mezenkimal ve berrak 
hücreli kondrosarkomlar gibi nadir alt tipler de ta-
nımlanmıştır. Kemik dev hücreli tümörü (GCTB), 
nadiren metastaz yapmasına rağmen, lokal olarak 



KANSERDE TAKIP462

erken yıllarda yakın izleme, zamanında müdaha-
leyi kolaylaştırır ve tedavi sonuçlarını iyileştirir. 
Fonksiyonel rehabilitasyon ve psikososyal destek, 
hastaların yaşam kalitesini artırmak için esastır. 
Her tümör tipinin biyolojik özelliklerine ve tedavi 
yanıtına göre uyarlanmış etkili bir takip protokolü, 
hasta prognozunu ve uzun vadeli sonuçları önemli 
ölçüde etkileyebilir.
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KAPOSI SARKOMU

GIRIŞ

Kaposi Sarkomu (KS) karakteristik olarak kırmızı 
veya kahverengi papaüllerle kendini gösteren en-
dotel hücrelerinin multifokal bir malignitesidir. 
Dört tip Kaposi Sarkomu tanımlanmıştır: AIDS ile 
ilişkili, klasik, iyatrojenik veya transplantasyonla 
ilişkili ve endemik tip (1-3). Kaposi sarkomu ev-
rensel olarak Kaposi sarkomu ile ilişkili herpesvi-
rüs (KSHV) enfeksiyonuyla (insan herpes virüsü-8 
veya HHV-8 olarak da bilinir) kuvvetli bir bağa 
sahiptir (2). Serolojik olarak Kaposi hastalarının 
%95 ila %98’inde KSHV enfeksiyonu mevcuttur 
(2-3). KSHV enfeksiyonları genellikle asempto-
matiktir ve immünsupresyonun patogenezinde 
önemli bir faktör olması muhtemeldir.

KAPOSI SARKOMU’NUN 
YÖNETIMI

KS’de farklı klinik ve histolojik prezentasyonlar 
mevcuttur. Mukozal ve kutanöz lezyonlar papül,p-
laklar,nodüler ve büllöz lezyonlarla karakterizedir. 
Geniş plaklar küçük plak veya nodüllerin birleşme-
siyle oluşur ve ülserasyon ya da bül gelişimine neden 
olabilir. Hiperpigmente maküller aktif hastalıkta 

nadiren görülürken, aktif lezyonlar regrese oluncaa 
hiperpegmente rezidü görünüm bırakabilir.

KS’de histolojik olarak anaplastik, telenjiekta-
tik, lenfadenomatöz, hiperkeratotik, keloidal, mik-
ronodüler, piyojenik granüloma benzeri, ekimotik 
ve intravasküler varyantlara sahiptir. Lenfödem 
yaygın bir komplikasyondur ve KS gelişiminde de 
predispozan faktör olarak rol oynayabilir. KS tanısı 
patolojik ve immunfenotipleme ile konur. Hasta-
nın ilk değerlendirilmesi; anamnez, fizik muayene, 
immun supresyon yapacak durumların sorgulan-
ması(organ transplantasyonu, glukokortikoid kul-
lanımı vb.), tam kan sayımı, biyokimyasal testler, 
HIV tarama ya da tanı testleri içerir. Ayrıca deri ve 
oral muayene yapılması, lenf nodu muayanesi,o-
ral ,konjuktival ve kutanöz lezyonların, ödemin 
değerlendirilip lezyonların yazılı ve görsel olarak 
dökümente (fotoğraf) edilmesi önerilmektedir. KS 
lezyonlarında gelişebilecek kutanöz fırsatçı enfek-
siyonlar (basiller anjiomatozis, blastomikoz, krip-
tokok) açısıdnan klinisyen dikkatli olmalıdır (4-7). 
HIV(+) vakalarda onkologlar ve HIV tedavi edici-
ler koordine halde çalışmalıdır. Tüm HIV(+)’lerde 
immun fonksiyonu ve HIV kontrolünü değerlen-
dirmek üzere kuantitativ CD4+ T-Hücre sayımı ve 
HIV viral yükü değerlendirilmelidir.
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B HÜCRELI LENFOMA

GIRIŞ

Lenfomalar, lenfositlerden kaynaklanan ve lenfatik 
doku, kemik iliği ve ekstranodal alanları tutabilen 
bir grup heterojen neoplazmdan oluşur. Genel 
olarak iki gruba ayrılırlar: Hodgkin ve Non-Hod-
gkin. Non-Hodgkin lenfomalar (NHL), B hücresi 
progenitörleri, T hücresi progenitörleri, matür B 
hücreleri, matür T hücreleri ve daha az yaygın ola-
rak natural killer (NK) hücreler dahil olmak üzere 
çeşitli progenitör hücrelerden köken alan hetero-
jen bir grup hematolojik maligniteyi kapsar. NHL 
her yaşta görülebilse de genellikle orta ve ileri yaş 
yetişkinlerde görülmektedir ve yaşam beklentisi-
nin artmasıyla bu yaş grubunun boyutu da giderek 
genişlemektedir (1). Yeni geliştirilen tedavilerle sağ 
kalım sürelerinin uzaması, yoğun tedavilerin uzun 
vadeli komplikasyonlarının daha sık gözlenmesi-
ne neden olmaktadır. Bu komplikasyonlar arasın-
da ikinci maligniteler, kardiyovasküler hastalıklar, 
endokrin disfonksiyon ve bilişsel bozukluklar yer 
almaktadır. Bu bölümde, B hücreli lenfomalara 
ilişkin genel bilgiler ile kanser tedavisinin takibi ve 
sonrasında izlem süreçleri ele alınacaktır.

EPIDEMIYOLOJI/ ETYOLOJI / RISK 
FAKTÖRLERI

NHL, heterojen bir malignite grubu olup matür 
B, T ve NK hücrelerinden köken almakta ve bazı 
sınıflamalarda yaklaşık 100 alt tipi tanımlanmak-
tadır. ABD’de NHL’lerin yaklaşık %90’ı B hücre kö-
kenli, %10’u T hücre kaynaklı, %1’i ise NK hücre 
kökenli olarak tespit edilmektedir. Ancak dünya-
nın diğer bölgelerinde farklı oranlar gözlenmekte-
dir. Örneğin, Doğu toplumlarında T ve NK hücreli 
lenfomalar ABD’ye kıyasla daha sık görülmektedir 
(2). NHL, erkeklerde en sık görülen yedinci, ka-
dınlarda ise altıncı en sık görülen kanser nedeni-
dir. Amerika Birleşik Devletleri’nde yılda yaklaşık 
80.550 kişiye NNL teşhisi konulduğu tahmin edil-
mektedir. 1970’lerden bu yana hastalığın görülme 
sıklığı iki kat artmıştır ve içinde bulunduğumuz 
yüzyılda yıllık büyüme oranının %1 ila %2 olacağı 
tahmin edilmektedir (3).

KLINIK PREZENTASYON

NHL’nın klinik prezentasyonu, histolojik alt tipi-
ne ve tutulum bölgelerine bağlı olarak değişkenlik 
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hormonu eksikliği gibi endokrinopatiler özellikle 
RT alan hastalarda sık görülmektedir. Nörolo-
jik ve psikiyatrik etkiler; nörokognitif bozukluk, 
ileri yaş, kraniyal RT ve intratekal kemoterapi ile 
ilişkilidir. Ayrıca, posttravmatik stres bozukluğu 
(PTSB) ve depresyon gibi psikiyatrik komplikas-
yonlar da gözlenebilmektedir (48).

SONUÇ

B-Hücreli NHL gibi agresif seyredebilecek has-
talıkların tedavisinde, erken dönemde yapılacak 
olan takipler, tedaviye yanıtın değerlendirilmesi, 
nükslerin erken tespiti ve optimal tedavi planı için 
önemlidir. Ayrıca, tedaviye dirençli hastalıkların 
yönetimi, yanıt alınamayan vakaların yeniden de-
ğerlendirilmesi ve bireyselleştirilmiş tedavi plan-
larının oluşturulması için takip süreci vazgeçil-
mezdir. Sonuç olarak, B-Hücreli NHL hastalarının 
başarılı tedavi süreci, yalnızca tedavi edilmekle 
kalmayıp, uzun dönemli sağkalım hedefiyle takip 
edilmeleriyle sağlanabilir.
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Takip Periyodu Agresif B Hücreli Lenfoma İndolent B Hücreli Lenfoma

Tedavi Sonrası 
İlk 2 Yıl

-İlk yıl 3ayda bir
-2. yıl 3-6 ayda bir

4-6 ayda bir

-Fizik muayene 
- Laboratuvar testleri 
- Klinik gerekirse PET/BT veya BT

- Fizik muayene 
- Laboratuvar testleri 
- Klinik gerekirse BT

Tedavi Sonrası 
İlk 3-5 yıl

6-12 ayda bir 6-12 ayda bir

- Fizik muayene 
- Laboratuvar testleri 
- Klinik gerekirse BT

- Fizik muayene 
- Laboratuvar testleri

5.yıl sonrası Yılda bir kontrol Yılda bir kont-rol

Nüks veya 
şemptom 
durumunda

Klinik şüphe durumunda: PET/BT veya 
BT, gerekirse biyopsi

Klinik şüphe durumunda: PET/BT veya BT, gerekirse 
biyopsi

NOT

İndolent lenfomalarda rutin PET/BT kullanımı önerilmez. Görüntüleme, yalnızca klinik gereklilik 
durumunda yapılmalıdır.
Laboratuvar testleri; tam kan sayımı, biyokimya ve laktat dehidrogenaz (LDH) düzeylerini 
içermelidir.
Agresif lenfomalarda, nükslerin büyük bir bölümü semptomatik olarak ortaya çıkar ve rutin 
görüntüleme yöntemleriyle tespitten önce fark edilir.
Radyasyon maruziyeti ve sekonder malignite riskini azaltmak amacıyla rutin görüntüleme 
yapılmasından kaçınılması önerilmektedir. Ancak, bu hastaların indolent lenfomalara kıyasla 
daha yakın takibe alınması gereklidir
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Sedat YILDIRIM 1  

T HÜCRELI LENFOMA

GIRIŞ

T hücreli lenfomalar (TCL), T lenfositlerinden 
veya bir tür T hücresi olan doğal öldürücü (NK) 
hücrelerinden gelişir ve Amerika Birleşik Dev-
letleri’ndeki %10 ila %15’ini ve Asya ülkelerinde-
ki Hodgkin dışı lenfomaların yaklaşık %30’unu 
temsil etmektedir (1,2). T-hücreli lenfomalar lenf 
düğümleri ve dalak gibi lenfoid dokularda veya 
lenfoid dokuların dışında (örn. gastrointestinal 
sistem, karaciğer, burun boşluğu, deri ve diğerleri) 
gelişebilir (1). Periferik T hücreli lenfoma (PTCL) 
terimi, olgun T-hücre fenotipine sahip çeşitli post-
timik T-hücre maligniteleri kapsar (3). Dünya 
Sağlık Örgütüne (WHO) göre; periferik T hücreli 
lenfoma, başka yerde belirtilmemiş (PTCL-NOS), 
anaplastik büyük hücreli lenfoma (ALCL), angio-
immunoblastic T-hücreli lenfoma (AITL), yetişkin 
T hücreli lösemi/lenfoma (ATLL), enteropati ile 
ilişkili T hücreli lenfoma ve monomorfik epiteli-
yotrofik intestinal T hücreli lenfoma, hepatosple-
nik gama-delta T-hücreli lenfoma, ekstranodal 
NK/T-hücreli lenfomalar, tedaviye bağlı T hücreli 
lenfomalar ve lenfoblastik lenfoma gibi alt türlere 
ayrılmıştır (3,4). Ayrıca PTCL kendi içinde Kuta-
nöz T Hücreli Lenfoma (CTCL), Mikozis fungoi-
des ve Sézary sendromu alt tiplere ayrılabilir (3,4).

KLINIK-PATOLOJIK VE 
PROGNOSTIK ÖZELLIKLER 
TEDAVI SEÇENEKLERI

B hücreli lenfomalar ile karşılaştırıldığında, TCL 
sistemik semptomlar ve ileri evre hastalık dahil ol-
mak üzere yüksek riskli hastalık özellikleriyle daha 
sık ilişkilidir (5,6). Örneğin TCL’ın sık görülen alt 
tiplerinden olan PTCL çok kemoterapi ajanı içeren 
siklofosfamid, doksorubisin, vinkristin ve predni-
zon (CHOP) gibi kemoterapi rejimleri ile tedavi 
edilmesi gerekmektedir (7,8). TCL evrelemesinde 
revize edilmiş Ann Arbor sistemi kullanılır (9). 
Prognozun belirlenmesinde çoğunlukla İnterna-
tional Prognostic İndex (IPI) kullanılır (10). Bu 
prognostik indeksin hesaplanmasında hastanın 
yaşının 60’ın üzerinde olması, LDH değerinin nor-
malin üzerinde olması, PS, revize Ann‐Arbor evre-
leme sistemine göre evre III-IV hastalık olması ve 
1’den fazla ekstranodal tutulumdan yola çıkılarak 
hesaplanır (10). PTCL özgü bir prognostik indeks 
olan prognostic indeks for T-cell lymphoma (PIT) 
hastanın yaşı, Laktat dehidrogenaz (LDH) düzeyi, 
performans durumu (PS) ve kemik iliği tutulumu-
nun varlığını göz önünde bulundurularak hesap-
lanır (6,11). Günümüzde yapılan araştırmalarda 
p53 ekspresyon düzeyi, yüksek Ki67 proliferasyon 
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Hasta ve yakınlarına uygulanan tedavilerin 
türleri, miktarları ve sürelerine ilişkin bilgiler ve-
rilmelidir. Tedaviden kaynaklanabilecek yan etki-
ler veya olası hastalık nüksünü düşündürecek bul-
gular anlatılmalı ve bu bulguları fark eder etmez 
hekimlerine başvurmaları önerilmelidir. Tablo 1 
de hasta takibinde kullanılacak logaritma anlatıl-
maktadır (44-46).

SONUÇ

T hücreli lenfomlarda takibin düzenli yapılması-
nın önemi ayrıntılı şekilde hastalara anlatılmalıdır. 
Takiplerde istenecek tetkikler hastaya uygulanan 
tedaviler ve bu tedavilerin süresine, dozuna ve has-
tanın klinik öyküsü göre şekillendirilir.
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Tablo 1. Tedavi Sonrası Önerilen Takip Algoritması

İnceleme Detaylar Yıl 1-2 Yıl 3-5 Yıl >5

Hikaye

B semptomları (kilo kaybı (son altı 
ay içinde %10), geceleri terleme, 
tekrarlayan ve bir enfeksiyondan 
kaynaklanmayan ateş)

Her 3-6 ayda bir Her 6-12 ayda bir Yılda bir

Fizik Muayene
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Nurgül YAŞAR 1 

HODGKIN LENFOMA

GIRIŞ

Hodgkin lenfoma (HL), B hücre kökenli nadir bir 
kanserdir. En yaygın olarak 15 ile 30 yaş arasındaki 
bireyleri etkiler ve bir diğer pik ise 55 yaş ve üzeri ye-
tişkinlerde görülür. Dünya Sağlık Örgütü (WHO), 
HL’yi iki ana tipe ayırmaktadır: klasik Hodgkin 
lenfoma ve nodüler lenfosit-predominant Hodg-
kin lenfoma (NLPHL)(1). Batı ülkelerinde, klasik 
HL, HL vakalarının %95’ini oluştururken, NLPHL 
geri kalan %5’ini oluşturur (2). Ancak Uluslararası 
Konsensüs Sınıflandırması (ICC), NLPHL terimi-
ni biyolojik ve klinik farklılıklar nedeniyle nodüler 
lenfosit-predominant B-hücreli lenfoma (NLPBL) 
olarak değiştirmiştir (3). Klasik HL ise dört alt tipe 
ayrılır: Nodüler sklerozan klasik HL, mikst hücreli 
klasik HL, lenfositten fakir klasik HL, lenfositten 
zengin klasik HL. Klasik HL’nin belirgin özellik-
lerinden biri, enflamatuar zemin içinde bulunan 
Reed-Sternberg hücrelerinin varlığıdır. Buna kar-
şın, NLPHL, Reed-Sternberg hücreleri içermeyen 
ve patlamış hücreler (popcorn hücreleri) olarak 
adlandırılan lenfosit-predominant hücrelerle ka-
rakterizedir (4).

Son yıllarda tedavi alanında önemli ilerlemeler 
kaydedilmiştir ve bu da HL hastalarının progno-
zunu önemli ölçüde iyileştirmiştir. Daha etkili te-

davi seçeneklerinin geliştirilmesi, 5 yıllık sağkalım 
oranlarını dramatik şekilde artırmış ve HL’ yi te-
davi edilebilir kanserlerden biri haline getirmiştir. 
HL’ nin tedavi oranları o kadar yükselmiştir ki, 
tedavi kararları genellikle uzun vadeli toksisiteyi 
yönetmeye odaklanmaktadır. Ancak, klinik ça-
lışmalar hala özellikle ileri evre hastalarda tedavi 
oranlarını iyileştirmeye odaklanmakta, aynı za-
manda tedavi sonrası uzun vadeli yan etkiler de 
önemli bir konu olarak kalmaktadır (4).

SINIFLANDIRMA

Hodgkin lenfoma sınıflaması Ann Arbor sınıfla-
ma sistemi ile yapılır. Bu sistem her evreyi B semp-
tomlarının olup olmamasına göre A ve B alt grup-
larına ayırır. B semptomları ise 38°C’nin üzerinde 
açıklanamayan ateş, aşırı gece terlemeleri, son 6 ay 
içinde vücut ağırlığının %10’undan fazlasını açık-
lanamayan bir şekilde kaybetme olarak tanımlan-
mıştır. Hodgkin Lenfoma (HL) hastaları genellikle 
üç evreye ayrılır: Erken evre (favorable): evre I–II, 
hiçbir olumsuz faktör yoktur, erken evre (unfavo-
rable): evre I–II, olumsuz faktörlerden herhangi 
birinin bulunduğu durumlar (olumsuz faktörler; 
büyük mediastinal adenopati, birden fazla tutulan 
nodal bölge, B semptomları, ekstranodal tutulum., 
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TIROIT VE PARATIROIT TÜMÖRLERI

TIROIT KANSERLERI

İnsidans ve Epidemiyoloji

Son otuz yılda, dünya genelinde tiroit kanseri in-
sidansında sürekli bir artış gözlenmektedir (1, 2). 
Avrupa Kanser Kayıtları Veritabanına göre, 2012’de 
kadınlarda erkeklere göre yaklaşık üç kat fazla sap-
tanmıştır (yılda 9,3 kadın & 3,1 erkek vaka/100.000 
kişi) (1). Bunun aksine tiroit kanserine bağlı bek-
lenen ölüm oranları ise düşüktür (yılda kadınlarda 
0,7 ve erkeklerde 0,5 vaka/100.000 kişi) ve bölgesel 
ve zamansal farklılıklar daha azdır (3).

İnsidanstaki artış diferansiye tiroit kanserleri-
nin (DTK); özellikle de papiller tiroit kanserleri-
nin (PTK) daha fazla teşhis edilmesinden kaynak-
lanmaktadır. Foliküler (FTK), anaplastik (ATK) ve 
medüller (MTK) tiroit kanserlerinin insidansı ise 
son 30 yılda nispeten değişmemiştir. Görüntüleme 
yöntemlerinin ve biyopsi prosedürlerinin (örne-
ğin; ince iğne aspirasyonu [İİA]) artması ve sağlık 
hizmetlerine erişimin iyileşmesi sayesinde küçük 
ve klinik olarak belirti vermeyen PKK’lerinin tes-
piti kolaylaşmıştır (4). Bu aşırı tanı alma (overdi-
agnosis) durumu, beraberinde aşırı tedaviye de 

(overtreatment) neden olmuştur (5). ABD Ön-
leyici Hizmetler Görev Gücü'ne (USPSTF) göre, 
asemptomatik yetişkinlerde tiroit kanseri tarama-
sıyla ilişkili riskler, potansiyel faydalarından daha 
ağır basabilir (6). Tiroit kanseri yönetiminde daha 
konservatif, riske uyarlanmış stratejilere (örneğin; 
aktif izlem) yönelik görüşler giderek artmaktadır 
(7–10).

DIFERANSIYE TIROIT 
KANSERLERI

Takip, Uzun Dönem Sonuçlar ve 
Sağkalım

Takip yöntemleri ve programları (Şekil-1), tümö-
rün histolojik tipine, başlangıç tedavisine, rezidü 
veya nüks hastalık riskine (Tablo-1) ve tedaviye 
verilen yanıtlara (Tablo-2) göre değişiklik gösterir. 
Serum tiroglobulin (Tg) düzeyi takibi ve boyun 
ultrasonu (US), diferansiye tiroit kanseri (DTK) 
takibinde ana yaklaşımdır (11). Hastaların takibi 
ve yönetimi, ilgili sağlık profesyonellerinin multi-
disipliner bir ekip olarak iş birliği yapmasıyla iyi-
leştirilebilir.
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»	 [99mTc]Tc-sesta-MIBI–SPECT, PK tanısında 
faydalı olabilir, ancak adenomdan ayırt edemez.

»	 PK patoloji raporlaması, 2022 WHO sınıflan-
dırması (5. baskı) ve ICCR şablonuna göre ya-
pılmalıdır.

Takip, Uzun Dönem Sonuçlar ve 
Sağkalım

Nüks riski, 2-5 yıl içinde yaklaşık %50 olarak bil-
dirilmiştir (çoğunlukla radikal cerrahi uygulan-
mayan vakalardan meydana gelmiştir (45,64-67). 
Laboratuvar takibi olarak ömür boyu her 3 ayda 
bir, kalsiyum ve paratiroid hormonu (PTH) sevi-
yelerinin ölçümü yapılmalıdır. İlerleyen dönem-
lerde takip aralıkları 4-6 aya kadar uzatılabilir 
(67). PTH ve kalsiyum seviyelerinde ilerleyici ve 
tekrarlayan artışlar, PK nüksünü düşündürür ve 
nüksün yerini belirlemek için kesitsel görüntüle-
me (boyun US, BT ve/veya MRI) yapılmalıdır. PK 
takibinde [99mTc] Tc-sesta-MIBI sintigrafisinin 
onaylanmış bir rolü bulunmamaktadır. Nüksler 
ve uzak metastazlar küçük olabilir (<1 cm) veya 
görüntülemenin çözünürlüğünün altında kalabi-
lir. Bazen PK, agresif ve hızla ilerleyen formlara 
dönüşebilir ve [99mTc] Tc-sesta-MIBI ile anlamlı 
düzeyde tutulma özelliğini kaybedebilir. Bu du-
rumlarda, FDG-PET, konvansiyonel görüntüle-
meyi tamamlayıcı olarak kullanılabilir. CDC73 
gen mutasyonunun tespiti, HPT-JT sendromu (alt 
çene veya üst çenede ossifiye fibromlar, iyi huy-
lu ve/veya kötü huylu uterus tutulumları, böbrek 
kistleri) ile ilişkili tümörler için periyodik tarama 
önerilmektedir (47). Etkilenen bireylerin tüm aile 
üyelerinde genetik test yapılmalıdır. Birinci derece 
akrabalarda, serum kalsiyum seviyelerinin ölçümü 
ve boyun ultrasonu ile izlem önerilir.

Öneriler:

»	 Yaşam boyu laboratuvar takibi, ilk 2 yıl bo-
yunca her 3-4 ayda bir, sonraki 3 yıl boyunca 6 
ayda bir, daha sonra ise yılda bir kez kalsiyum 
ve PTH ölçümü ile yapılmalıdır.

»	 Kalsiyum ve/veya PTH seviyelerinde yüksel-
me tespit edilirse, boyun ultrasonu, boyun-to-
raks-batın BT ve boyun MRI önerilir

»	 FDG-PET, özellikle hızla ilerleyen vakalarda 
ilave olarak önerilebilir.
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ADRENOKORTIKAL KARSINOM

GIRIŞ

Adrenokortikal karsinom (ACC) insidansı genel 
popülasyonda 1 milyon kişi-yılda 1-2 vaka kadar 
olup kadınlarda erkeklere oranla 1,5 kat daha sık 
görülür (1). ACC, konjenital (Beckwith-Wiede-
mann sendromu) ve/veya kalıtsal (Li-Fraumeni 
sendromu, MEN1, Gardner sendromu , Lynch 
sendromu) durumlar dışında hemen hemen her 
zaman sporadiktir. ACC vakalarının yalnızca az 
bir kısmında patojenik sürücü mutasyonlar oldu-
ğu saptanmıştır. Bunlar arasında düzensiz hücre 
döngüsü ve apoptoz yolları (p53 ve Rb), bozulmuş 
kromatin ve DNA tamiri (mismatch ve çift sarmal-
lı DNA onarımı ile TERT aşırı ekspresyonu veya 
telomerlerin alternatif uzaması), değişmiş adre-
nokortikal farklılaşma, sinyal yolu aktivasyonu 
(WNT-β-katenin sinyalizasyonu ve ayrıca cAMP 
ve MAP kinaz yolları) yer almaktadır (2).

TANI

Tanı aşamasında dört durumun değerlendirilmesi 
önerilmektedir (3):

1.	 Hormonal değerlendirme: Cushing sendro-
mu, feokromasitoma, hiperaldosteronizm ve 
hiperandrojenizm araştırılmalıdır. ACC’nin 

prognozunun potansiyel olarak zayıf olması 
nedeniyle tanının hızla konulması kritik öne-
me sahiptir. Cerrahi şansı olan bir hastada 
hormonal değerlendirme mümkün olduğunca 
hızlı yapılmalıdır. Ameliyat edilmesi planlanan 
hastalar operasyon öncesi mutlaka özellikle fe-
okromositoma açısından değerlendirilmelidir.

2. 	 Tümör sendromu (karın kitlesi, birincil veya 
uzak metastazlarla ilişkili ağrı veya kompres-
yon belirtileri)

3. 	 Genetik durum: Genetik bir sendromu düşün-
dürecek bulgular varsa

4. 	 Muhtemel metastatik olan başka bir kanserin 
varlığı değerlendirilmelidir

GÖRÜNTÜLEME

Bilgisayarlı Tomografi (BT)

ACC çoğunlukla > 4 cm, heterojen(nekroz alan-
ları dahil) ve/veya BT’de kendiliğinden >10 HU 
(Hounsfield unit) yoğunluk gösterir (duyarlılık 
%97, özgüllük %52). Kontrast enjeksiyonundan 
sonra mutlak washout < %60 (duyarlılık %88 ve 
özgüllük %89) ve bağıl washout< %40 (duyarlılık 
%100 ve özgüllük %100) malignite şüpheli bir lez-
yonu gösterir (4).
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PRIMERI BILINMEYEN KANSER

TANIM VE EPİDEMİYOLOJİ

Primeri Bilinmeyen Metastatik Kanserler (PBMK) 
başvuruda primer tümör bölgesinin yapılan tüm 
detaylı muayene ve tetkiklere rağmen saptanama-
dığı metastatik hastalık olarak tanımlanmaktadır.

PBMK, tüm invaziv kanserlerin yaklaşık 
%2’sini oluşturan yaygın bir rahatsızlıktır (1).

Yıllık görülme insidansı 100000’de 7-12’dir. En 
sık görülen kanserler sıralamasında 7-8. sırada yer 
alırken, en sık ölüme neden kanserler sıralamasın-
da 4. sırada yer alır.

Ortalama tanı yaşı 60-65’dir. Çocuklarda tüm 
kanserlerin %1’inden azını oluşturur (2)

PBMK’de en sık rastlanan bulgular (3)

	» Ağrı % 80
	» Karaciğerde kitleler ve diğer abdominal bulgu-

lar % 40
	» Lenfoadenopati % 20
	» Kemik ağrısı, patolojik kırıklar % 15
	» Respiratuar bulgular % 15
	» CSN anormallikleri % 5
	» Kilo kaybı % 5
	» Cilt nodülleri % 2

TANI

PBMK’de İlk Tanısal Değerlendirme

	» Anamnez Kapsamlı fizik muayene Ø Kadın ve 
erkekte deri, tiroid ve lenf nodları Ø Kadınlar-
da meme ve pelvis Ø Erkeklerde testis ve pros-
tat

	» Laboratuvar ve görüntüleme testleri Ø Tam 
kan sayımı Ø Biyokimya Ø Tümör markırları 
Ø TİT ve gaitada gizli kan Ø Toraks, abdomen, 
pelvis BT veya MRI Ø Mamografi ve ultraso-
nografik çalışmalar Ø PET-CT Ø Endoskopi, 
bronkoskopi

Tanı İçin Sonraki Basamaklar

Işık Mikroskobi

Histopatolojik inceleme için bakılan ışık mikros-
kobisine göre aşağıdaki dört kategoriden birine 
sınıflandırılır.

	» Adenokarsinom.
	» Skuamöz hücreli karsinom
	» Nöroendokrin tümörler, iyi veya kötü farklılaş-

mış olabilir
	» Çoğu histolojik incelemede karsinom olarak 

tanınan, zayıf farklılaşmış tümörler.
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Tablo 2

Hikaye ve Fizik Muayene Görüntüleme

Kolon Kanseri

Evre I

Kolonoskopi, cerrahiden 1 yıl sonra
•	 Eğer ileri adenoma varsa, 1 yıl içinde 

tekrarlanır
•	 Eğer ileri adenoma yoksa, 3 yıl içinde 

tekrarlanır, ardından her 5 yılda bir 
yapılır

Evre II-III

Her 3–6 ayda bir, 2 yıl boyunca; 
ardından her 6 ayda bir toplam 
5 yıl boyunca takip	
•	 CEA (Karsinoembriyonik 

Antijen) her 3–6 ayda bir, 
2 yıl boyunca; ardından 
her 6 ayda bir toplam 5 yıl 
boyunca

•	 C/A/P CT ameliyattan sonra 6–12 ayda 
bir, toplam 5 yıl boyunca

Eğer tam preoperatif kolonoskopi 
yapılmamışsa, ameliyattan 3–6 ay sonra 
kolonoskopi

Evre IV

İlk 2 yıl boyunca her 3–6 ayda 
bir, ardından toplam 5 yıl 
boyunca her 6 ayda bir öykü ve 
fizik muayene
İlk 2 yıl boyunca her 3–6 ayda 
bir, ardından toplam 5 yıl 
boyunca her 6 ayda bir CEA testi

•	 C/A/P CT 2 yıl boyunca 3-6 ayda bir 
kez, sonra toplam 5 yıl boyunca 6-12 ay 
boyunca bir kez

Eğer preoperatif kolonoskopi 
yapılmamışsa, ameliyattan 3–6 ay sonra 
kolonoskopi

Baş ve Boyun Kanseri
Primeri bilinmeyen, 
baş ve boyun 
skuamoz hücreli 
karsinom 
supraklaviküler bölge 
dışında baş-boyun 
bölgesinde bir 
veya daha fazla lenf 
nodunda skuamöz 
hücreli karsinom 
varlığı

•	 1. yıl: Her 1–3 ayda bir
•	 2. yıl: Her 2–6 ayda bir
•	 3.–5. yıl: Her 4–8 ayda bir
•	 5 yıldan sonra: Her 12 ayda 

bir

Tedavi sonrası asemptomatik (belirtisiz) 
hastalarda rutin görüntülemenin sıklığı 
veya yöntemiyle ilgili evrensel olarak kabul 
edilmiş bir kılavuz bulunmamaktadır ve 
uygulamalar kurumdan kuruma büyük 
ölçüde farklılık göstermektedir.

Eğer tedavi sonrası 3. ayda yapılan 
FDG-PET/CT sonucu negatifse, belirtileri 
olmayan ve muayenesi normal olan 
hastalarda ek rutin görüntülemenin 
anlamlı bir fayda sağladığını destekleyen 
veri yoktur.
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BULANTI VE KUSMA

GİRİŞ

Kusmanın Patofizyolojisi

Kusma, beyinde medulla oblongatanın dorsal kıs-
mında bulunan kusma merkezi ve kemoreseptör 
trigger zon(KTZ) tarafından düzenlenir. Kusma 
merkezi area postrema bölgesindedir. Duyusal, 
görsel ve işitsel olarak iç kulak ve gastrointestinal 
sistemden uyarı alır. KTZ, 5-hidroksitriptamin-3 
(5-HT3) ve dopamin D2 reseptörleri bakımından 
zengindir. Kan beyin bariyeri tarafından korun-
madığı için uyarıcı maddeler endotelden kolayca 
geçerek kusmayı başlatabilir. Bu merkez; elektrik-
sel uyarılara, intravenöz opiyatlara ve dopamin 
agonistlerine duyarlıdır. Ayrıca kemoterapötik 
ilaçlar, toksinler, radyasyon gibi etkenlerle uyarı-
labilen kemoreseptörler bakımından da zengindir 
(1,2,3).

Afferent impulslar nükleus traktus solitarius 
(NTS) ile kusma merkezine iletilir. Bulantı ve kus-
ma reseptörlerinin aktivasyonuyla, kusma mer-
kezine ulaşan nöral yolaklar ile emezis tetiklenir. 
GIS’den çıkan nöronal yolaklar IX ve X. kraniyal 
sinirlerin afferent lifleri ile devam eder. Bu afferent 
liflerdeki mekanoreseptörlerin uyarılması ile kus-
ma tetiklenir. Vestibüler sistem kaynaklı bulantı ve 

kusmada hareket, labirintit ya da opioid gibi ajan-
ların kullanımı ile kusma merkezi aktive olur. H1 
ve M1 reseptörlerinin uyarılması ile histamin ve 
asetilkolin üzerinden kusma süreci tetiklenir (4).

Kusma merkezi aktifleştiği zaman, merkezden 
çıkan efferent motor yolaklar kusmayı tetikler. Bu 
efferent yolaklar;

	» V, VII, IX, X ve XII. kraniyal sinir yolakları bo-
yunca üst gastrointestinal yola,

	» Vagal ve sempatik sinir lifleri ile alt gastrointes-
tinal(GI) yola,

	» Spinal sinir lifleri ile diyafram ve abdominal 
kaslara ulaşırlar.

KTZ, kusma merkezi ve GI yol birçok reseptö-
re sahiptir. Bu reseptörlerin kemoterapötik ajanlar 
veya metabolitleri tarafından aktive edilmesi ile 
kemoterapi kaynaklı kusma meydana gelir. Kus-
mada rol oynayan başlıca nöroreseptörler 5-HT3 
ve dopamin reseptörleridir; 5-HT3 reseptörleri 
akut kusma ile ilişkilidir (1,5,6). Diğer reseptör-
ler arasında asetilkolin, kortikosteroid, histamin, 
kanabinoid, opioid ve beynin kusma ve vestibüler 
merkezlerinde bulunan nörokinin-1 (NK1) re-
septörleri bulunur (7). NK1 reseptörleri gecikmiş 
kusma ile ilişkilidir (1). Belirli bir dozda kullanıl-
dığında, her ajan baskın bir reseptör tipini bloke 
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masıyla bu oran eski çalışmalara kıyasla azalmıştır 
(23). Beklentisel bulantı ve/veya kusmayı tedavi 
etmenin en etkili yolu, tedavinin her döngüsünde 
optimum antiemetik tedavi uygulamaktır.

Yoga, bilişsel dikkat dağıtma, gevşeme egzer-
sizleri, hipnoz, ve sistematik duyarsızlaştırma da-
hil davranışsal terapi seçenekleri ile akupunktur ve 
lorazepam önerilen tedavi seçenekleridir (83-86). 
Beklenti emezisi olan hastalarda tedaviden önceki 
gece lorazepam (0,5 ila 1 mg PO) başlanıp ertesi 
gün antikanser tedavi başlamadan 1 ila 2 saat önce 
uygulanabilir. Gerekirse bu doz kademeli olarak 
artırılabilir. Lorazepam tedavisini azaltırken veya 
keserken doz kademeli olarak azaltılmalıdır. Solu-
num depresyonu riskinin artması nedeniyle planlı 
opioid alan hastalarda dikkatli kullanılmalıdır.

SONUÇ

Minimal veya düşük kusma riski taşıyan antikan-
ser ajanlar içeren tedavi rejimlerinde antiemetikle-
rin olası yan etkilerinden kaçınmak, ilaç-ilaç etki-
leşimlerini azaltmak ve gereksiz maliyeti önlemek 
için antiemetiklerin aşırı kullanımından kaçınıl-
malıdır.

Bazı düşük kusma riskli parenteral ajanlar veya 
bazı orta ila yüksek kusma riskli oral ajanlarla te-
davilerde, rutin antiemetik premedikasyon gerekli 
olmayabilir; bireyselleştirilmiş tedavi yaklaşımı 
uygundur.

Antikanser ajanların emetojenik sınıflandır-
ması kullanılarak antiemetiklerin gereksiz yere 
tüketimi azaltılmalıdır. Çalışmalar antiemetiklerin 
eşit derecede etkili olduğunu gösterse de tedaviye 
yanıtta bireysel farklılıklar olabilir.

Oral ve parenteral 5-HT3 antagonistleri uygun 
dozlarda kullanıldığında eşdeğer etkinliğe sahiptir 
(23,71). Ondansetron, granisetron ve dolasetron 
akut kusmayı önlemede etkilidir ancak gecikmiş 
kusma için daha az etkili görünmektedir.

Gecikmiş kusmanın önlenmesinde en önemli 
ajan nörokinin-1 reseptör antagonistleri, kortikοs-

teroitler özellikle deksametazon ve daha yakın za-
manda önerilen olanzapin olmuştur. Bazı gecikmiş 
kusma durumlarında etkili olabilecek ek ajanlar 
arasında metoklopramid ve 5-HT3 reseptör anta-
gonistleri de bulunur.

Beklenti emezisinin önlenmesine yönelik bi-
rincil yaklaşım, ilk kemoterapi döngüleriyle başla-
yarak antikanser tedavi ilşkili bulantı ve kusmanın 
önlenmesidir. Beklenti emezisi gelişen hastalar 
için davranış terapisi ve/veya bezodiazepinler öne-
rilen diğer seçeneklerdir.
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GIRIŞ

Kanser tedavisinde sağkalım oranlarının artma-
sıyla birlikte, sürveyans dönemi hasta yönetimi-
nin önemli bir bileşeni haline gelmiştir. Sürveyans 
sürecinde temel amaç, hastalığın nüksünü erken 
tespit etmek, tedavi komplikasyonlarını izlemek 
ve hastaların yaşam kalitesini artırmaktır. Bu dö-
nemde hastalar arasında sık görülen ve multidi-
sipliner bir yaklaşım gerektiren klinik sorunlardan 
biri ağrıdır. Son yıllarda yapılan çalışmalar, etkili 
ağrı yönetiminin hastaların tedaviye uyumunu 
ve genel prognozunu da olumlu yönde etkiledi-
ğini göstermiştir. Uluslararası Ağrı Araştırmaları 
Derneği (IASP) tarafından, gerçek veya potansi-
yel doku hasarıyla ilişkili hoş olmayan duyusal ve 
duygusal bir deneyim olarak tanımlanmaktadır 
(1). IASP, kansere bağlı kronik ağrıyı ise, birincil 
kanserin kendisinin veya metastazlarının neden 
olduğu (kronik kanser ağrısı) ya da kanser tedavisi 
sonrasında ortaya çıkan (kanser tedavisi sonrası 
kronik ağrı) kronik ağrı olarak ifade etmektedir 
(2). Bir meta-analiz, kanser tedavisi gören hasta-
ların %59’unda, ileri evre hastalığı olan hastaların 
%64’ünde ve küratif tedavi sonrasında hastaların 
%33’ünde ağrı bildirildiğini ortaya koymuştur. 
Kanser tedavisi gören hastalar ile hastalığın ileri 

veya terminal evresindeki hastalar arasında ağrı 
yaygınlığı açısından bir fark bulunamamıştır (3). 
Dindirilemeyen ağrı, hastaların rahatlığını engel-
ler ve aktivitelerini, motivasyonlarını, aile ve sos-
yal çevresiyle olan etkileşimlerini ve genel yaşam 
kalitelerini büyük ölçüde etkiler. Kronik ağrının 
nedenleri bu popülasyonda çeşitlidir ve hem yay-
gınlık hem de şiddet kanser türüne, hastalığın ev-
resine ve yaygınlığına, önceki tedaviye, eşlik eden 
hastalıklara ve diğer faktörlere göre değişir. Ağrı, 
pankreas (%44) ve baş ve boyun kanseri (%40) gibi 
belirli kanser türlerinde yüksek bir yaygınlığa sa-
hiptir (4).

Tedaviyi tamamlayan kanser hastalarında kro-
nik ağrı gelişimini etkileyen faktörler arasında ke-
moterapiye bağlı periferik nöropati, radyasyona 
bağlı brakial pleksopati, radyasyona bağlı kronik 
pelvik ağrı ve cerrahi sonrası ağrı yer almaktadır 
(5).

Onkolojide, yaşam kalitesi ve sağkalımın, er-
ken ve etkili palyatif bakım, özellikle ağrı yöne-
timi ile bağlantılı olduğuna dair artan kanıtlar 
bulunmaktadır (6). Kanserle ilişkili ağrı, yalnızca 
hastalığın ilerlemesi veya nüksünün bir belirtisi 
olmakla kalmaz; aynı zamanda önceki tedavilerin 
yan etkileri, komorbiditeler ve psikososyal faktör-
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Müge KURUL YENİAY 1 

PERIFERIK NÖROPATI

Periferik nöropati sebepleri arasında diyabetеѕ 
mellitus, alkol kötüye kullanımı, ΗІV enfeksiyo-
nu(1), Charcot-Marie-Tooth hastalığı, amiloidoz, 
hipotiroidi , üremik polinöropati, B12 – folat ek-
sikliği, Lyme hastalığı, bazı ilaçlar, kemoterapatik-
ler, ve toksinler sayılabilir. Bu şikayetle başvuran 
hastalarda ilk olarak kan glukoz, HbA1c seviyesi, 
B12 , tiroid fonksiyon testleri, eritrosit sediman-
tasyon hızı, C reaktif protein , serum protein elekt-
roforezi, antinükleer antikor düzeyleri bakılabilir. 
(2) Hastanın tıbbi geçmişi, eşlik eden hastalıklarını 
bilmek bu açıdan önemlidir. Sonrasında istenecek 
test elektromyografidir (EMG) . Ağırlıklı olarak 
aksonal bir nöropati gösteren bir ЕМG çalışması, 
etiyolojinin sistemik bir bozukluk, toksin veya ilaç 
olduğunu göstermektedir. Ağırlıklı olarak demi-
yelinize bir fizyoloji gösteren bir ЕΜG çalışması, 
etiyolojinin otoimmün bir durum veya kalıtsal bir 
bozukluk olduğunu göstermektedir. (3)

Periferik nöropatide yapılabilecek diğer testler 
magnetik rezonans görüntüleme, sinir biyopsisi, 
otonom testler, kantitatif duyusal testler olabilir.

Kanser hastalarında periferik nöropatinin 
sebepleri normal popülasyondan farklı olarak 
paraneoplastik sendroma ya da kullanılan kemo-
terapatiklerin yan etkilerine bağlı olarak ortaya 
çıkabilmektedir.

GIRIŞ

Periferik nöropati kanser hastalarında sıklıkla kar-
şımıza çıkan semptomlardan biridir. Bu durum 
bazen verdiğimiz kemoterapiye sekonder veya pa-
raneoplastik olabileceği gibi bazen de altta yatan 
diğer hastalıklara bağlı olabilmektedir. Hastanın 
yaşam kalitesini hem akut hem de kronik dönem-
de ciddi derecede etkileyen bu semptom için alt-
ta yatan etyolojiyi bulup önlemlerimizi almak ve 
tedavi seçeneklerine ulaşımı sağlamak önemlidir.

Periferik nöropati tanım olarak bilateral pe-
riferik sinirleri tutan nöronal hasar ile karakte-
rizedir. Periferik sinirler proprioseptif, titreşim, 
basınç ve dokunma uyaranlarını ileten büyük 
miyelinli liflerden ve ağrı, sıcaklık ve dokunma 
uyaranlarını ileten küçük, zayıf miyelinli liflerden 
oluşur. Bu sinirlerde oluşan hasara bağlı hastalar-
da parestezi, disestezi ve ağrı dahil olmak üzere 
sinir hipereksitabilitesini düşündüren özellikler-
le birlikte eldiven ve çorap dağılımlı duyu kaybı 
görülebilmektedir. Hastalar poliklinik muayene-
sinde el ve ayak parmaklarında uyuşma, yanma, 
karıncalanma, ağrı, his kaybı , soğuğa veya sıcağa 
karşı aşırı duyarlı olma , cisimleri alma, kavrama 
veya düğme ilikleme gibi hareketlerde zorlanma-
dan yakınabilirler.
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miş ancak gabapentin/ pregabalinin kemoterapi-
ye bağlı nöropatide semptomları azalttığına dair 
olumlu kanıtlar toplanmamıştır.

Duloksetin

Serotonin ve nörepinefrin geri alım inhibitörü 
olan ve depresyon tedavisinde kullanılan dulok-
setin şuan için ASCO kılavuzunda önerilen tek 
tedavidir. Yarılanma ömrü 13 saattir, plazma en 
yüksek düzeyine 6 saat sonra ulaşır. Büyük ölçüde 
karaciğerde metabolize edilir. Duloksetin - Baş-
langıç dozu günde 20-30 mg; 1 hafta sonra, ihtiyaç 
duyulduğunda tolere edildiğinde günde 60 mg’a 
çıkılabilir.

Duloksetin ile alakalı yapılan ilk çalışmalarda 
duloksetinin pozitif etkileri görülmesi üzerine ya-
pılan 2018 yılında yayınlanmış venlafaksin ve du-
loksetinin kemoterapiye bağlı periferik nöropati 
üzerinde duloksetinin venlafaksine göre daha etki-
li olduğu tespit edilmiştir.(30) Yine de yapılan baş-
ka bir çalışmada duloksetinin kemoterapiye bağlı 
periferik nöropatide etkisi pregabalinden yüksek 
çıkmamıştır.(31)

ASCO 2020 kılavuzunda yine de hastalara ke-
moterapiye bağlı periferik nöropatiye bağlı ağrıda 
duloksetinin seçenek olarak sunulabileceğini be-
lirtmiştir.

İLACA ÖZGÜ ÖNERILER

Oksaliplatin kullanan hastalarda özellikle ilk 96 
saatte soğuğa maruziyetten kaçınmak ve uzatılmış 
infüzyon süresinin periferik nöropati riskini azalt-
tığına dair öneriler mevcuttur. Yine bu hastalarda 
oksaliplatinin şiddetli yan etki durumunda tedavi 
değişikliği yapıp oksaliplatine ara vermek ve son-
rasında geri başlamak da seçenekler arasındadır.

Bortezomib için haftada tek doz ve derialtı uy-
gulamanın nöropati riskini azaltması açısından 
önerilmektedir.

Paklitaksel başlanacak hastalarda tedavi öncesi 
d vitamin düzeyi bakılması öneriler arasındadır. D 

vitamini eksikliğinin nöropati riskini arttırdığına 
dair çalışmalar olduğundan bu öneri yapılabilir.
(32)

TAKIP ÖNERILERI

Kemoterapi sürecinde özellikle periferik nöropati 
yapma olasılığı yüksek tedavi alan hastalarda her 
poliklinik muayenesinde nöropati yan etkileri sor-
gulanmalıdır. Hastalara kesici alet kullanımında 
dikkatli olmaları , ayak bakımına özen gösterme-
leri ,kapalı ancak sıkı olmayan ayakkabılar kullan-
maları ,aşırı sıcak veya soğuk maddelerle temastan 
kaçınılması , soğuk havalarda eldiven kullanımı 
önerilebilir. Düzenli egzersiz, alkol kullanımını 
azaltma ve önceden var olan tıbbi durumları teda-
vi etmek (B12 vitamini eksikliği) kemoterapi ba-
ğımlı periferik nöropati riskini azaltabilir.
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KEMIK KAYBI VE OSTEOPOROZ

GİRİŞ

Kemik metastazları; özellikle akciğer, meme ve 
prostat kanserleri gibi pek çok solid kanser türün-
den kaynaklanan uzak nükslerin yaygın bir bulgu-
sudur (1). Kemik; akciğer ve karaciğerin ardından 
metastazlardan etkilenen üçüncü en yaygın organ-
dır. Hematolojik malignitelerde kemik tutulumu, 
özellikle multiple miyelom hastalarında yaygın 
olabilir ve lenfoma hastalarında hastalığın primer 
veya sekonder tutulum bölgesi olabilir.

Kemik metastazları önemli bir morbidite kay-
nağını teşkil etmektedir (2, 3). Kemik metastazla-
rına bağlı iskeletle ilişkili olaylar (SRE’ler) arasında 
ağrı, patolojik kırık, hiperkalsemi ve spinal kord 
kompresyonu yer alabilir. Kemik tutulumuyla iliş-
kili çok çeşitli tümörlerde, osteoklast inhibitörleri, 
örneğin bisfosfonatlar veya denosumab kullanıla-
rak SRE sıklığı azaltılabilir.

PATOFİZYOLOJİ

Kemik metastazlarının kesin mekanizması tam 
olarak anlaşılamamıştır. Kemik metastazlarının 
gelişiminde birden fazla yol yer almaktadır. Ke-
mik, sürekli bir yenilenme süreci geçirir ve osteok-
lastik ile osteoblastik aktiviteler arasında dinamik 

bir denge sürdürür. Metastatik odak (genellikle 
kortikal kemikte değil, ilikte daha sık görülür) bü-
yüdükçe, osteoklastik ve osteoblastik reaksiyonel 
değişiklikler aynı anda meydana gelir.

Kanser hücreleri bir kez kemikte yerleştiğin-
de; tümör hücreleri, osteoblastlar ve osteoklastlar 
arasındaki etkileşim, kemik dönüşümünü artıran 
ve osteolitik yıkıma yol açan, malign tümör hüc-
relerinin de hayatta kalmasını destekleyen kötü bir 
döngü oluşturur. Aktive olan osteoblastlar, RANK 
ligandının (RANKL) üretimini uyarır ve bu ligand, 
osteoklastları aktive etmek için RANK reseptörle-
riyle etkileşime girer. Aktivasyona uğramış osteok-
lastlar, ardından kemikleri resorbe ederek osteoliz 
oluşturur ve bu süreçle birlikte tümör büyümesini 
teşvik eden büyüme faktörlerinin salınımına yol 
açar. Litik metastazın osteoblastik bileşeni, me-
tastatik sürece karşı normal kemik reaksiyonunu 
temsil eder.

Osteoblastik metastazın altında yatan meka-
nizma tam olarak anlaşılamamıştır ancak prostat 
kanseri gibi bazı solid tümörlerde, tümör kaynaklı 
peptit endotelini-1 (ET-1) gibi tümör faktörlerinin 
rol oynayabileceği düşünülmektedir(4).

Kemik metastazlarının altında yatan mekaniz-
malar, radyografik görünümde kendini gösterir. 
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Bu yaklaşım, Avrupa Tıbbi Onkoloji Derneği’nin 
(ESMO) 2020 yönergeleri (64) ve Amerikan Klinik 
Onkoloji Derneği’nin (ASCO) yönergeleri (76) ile 
uyumludur.

Ek veriler, tedavinin en az altı ay boyunca uy-
gulanması gerektiğini önermektedir çünkü SRE 
oranında belirgin bir azalmanın görülebilmesi 
genellikle bu süreyi gerektirmektedir (77). Ancak, 
kemik ağrısında iyileşme süresi genellikle daha 
kısa olabilir (78).

İki yıl sonrasında tedaviye ara vermek yerine 
osteoklast inhibitörü tedavisinin azaltılarak devam 
ettirilmesi de ilgi çeken bir yaklaşımdır; bu alanda 
klinik çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır (69, 71).
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Sait KİTAPLI 1  

BAŞ VE BOYUN, MUKOZAL, DIŞ VE YUMUŞAK 
DOKU SORUNLARI

GIRIŞ

Kanser tedavilerinde kullanılan kemoterapi, rad-
yoterapi ve immünoterapiler, hastaların yaşam 
sürelerini uzatmakta ve prognozu iyileştirmekte 
önemli rol oynamaktadır. Ancak bu tedaviler, tü-
mör dokusu dışında normal hücreleri de etkileye-
rek ciddi yan etkilere yol açabilmektedir (1). Baş 
ve boyun bölgesi, zengin mukozal yüzeyleri, diş ve 
çene kompleksinin hassas yapısı ve yoğun vaskü-
larizasyonu nedeniyle, kanser tedavisinin kompli-
kasyonlarına özellikle duyarlıdır. Bu bölgede geli-
şen mukozal hasarlar, diş kayıpları, enfeksiyonlar 
ve yumuşak doku yaralanmaları hastaların hem 
fonksiyonel (beslenme, konuşma) hem de psiko-
sosyal yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyebil-
mektedir (2).

Kanser tedavisinde kullanılan radyoterapi ve 
kemoterapi gibi yöntemler sadece hedef tümör do-
kularını değil, aynı zamanda çevre sağlıklı dokula-
rı da etkileyebilir. Baş ve boyun bölgesi, mukozal 
yapıların zenginliği ve diş çene kompleksinin has-
sas yapısı nedeniyle bu etkilerden en çok etkilenen 
alanlardan biridir (3).

Ağız boşluğu benzersiz bir anatomik ve işlevsel 
alanı temsil eder. Kanserli hastalarda oral kompli-

kasyonların klinik önlenmesi ve yönetimi, bilimin 
son durumuna dayanmalı ve meslekler arası bir 
uygulama ortamında uygulanmalıdır. İnterdisipli-
ner ekip, onkologlar, onkoloji hemşireleri ve hem-
şire navigatörleri, diş hekimliği genel uzmanları ve 
uzmanları, diş hijyenistleri, sosyal hizmet görevli-
leri ve diyetisyenleri içerir (4).

ETYOLOJI

Kemoterapi kaynaklı mukozit ve enfeksiyonlar, 
radyoterapiye bağlı doku hasarı, İmmünoterapile-
re bağlı otoimmün reaksiyonlar, Oral mikroflora-
nın değişimi ve sekonder enfeksiyonlar, yumuşak 
dokularda (kas, cilt altı) fibrozis, trismus rol oyna-
maktadır.

Kemoterapinin Etkileri

Kemoterapi ajanları, özellikle hızlı bölünen hüc-
releri hedef aldıkları için oral mukozada, kemik 
iliğinde ve bağ dokularda belirgin toksisite oluştu-
rabilir.

Kemoterapi ile:

»	 Oral mukozit gelişimi,
»	 Stomatit,
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Yutma ve Konuşma Terapisi:

	» Özellikle ileri tümör tedavilerinden sonra dis-
faji ve fonasyon bozuklukları olan hastalarda 
uzman terapist eşliğinde rehabilitasyon plan-
lanmalıdır (97).

Psikososyal Destek:

	» Görünüm değişiklikleri, fonksiyon kayıpları ve 
kronik ağrı gibi faktörler, hastalarda depresyon 
ve anksiyete oluşturabilir. Bu nedenle psikoon-
kolojik destek sağlanmalıdır (96).

Beslenme Danışmanlığı;

	» Ağız kuruluğu ve yutma güçlüğü olan hastalar-
da uygun diyet düzenlemeleri yapılmalı, aşın-
dırıcı ve irrite edici gıdalardan kaçınılmalıdır 
(98).

SONUÇ

Baş ve boyun bölgesine uygulanan radyoterapi, 
kemoterapi ve cerrahi tedaviler, mukozal yüzeyler-
de, dişlerde ve yumuşak dokularda çeşitli kısa ve 
uzun vadeli komplikasyonlara neden olabilir. Bu 
komplikasyonlar arasında oral mukozit, kserosto-
mi, tat alma bozuklukları, diş çürükleri, osteorad-
yonekroz ve trismus gibi ciddi klinik tablolar yer 
almaktadır.

Bu nedenle, bu hastaların izleminde multidi-
sipliner bir yaklaşım büyük önem taşır. Onkoloji 
ekibi ile çalışan diş hekimleri, baş-boyun cerrah-
ları, konuşma-yutma terapistleri ve destek birim-
leri, hem komplikasyonların önlenmesinde hem 
de gelişen sorunların etkili bir şekilde yönetilme-
sinde kritik rol oynar. Tedavi öncesi detaylı değer-
lendirme, tedavi süresince koruyucu yaklaşımlar 
ve tedavi sonrası düzenli takip; hastaların yaşam 
kalitesini artırmak, tedaviye uyumu güçlendirmek 
ve uzun dönem sağkalımı olumlu yönde etkilemek 
açısından gereklidir.

Kanser tedavisinin sadece tümörü ortadan kal-
dırmaya değil, aynı zamanda hastanın bütüncül 
sağlığını korumaya yönelik olduğu unutulmama-
lıdır. Bu kapsamda ağız ve diş sağlığı, baş ve boyun 

kanseri takibinde göz ardı edilmemesi gereken te-
mel alanlardan biridir.

Tedavi sonrası baş ve boyun görüntüleme, 
klinik karar almanın zorlu ve ayrılmaz bir parça-
sıdır. Daha ileri yönetimi yönlendirmek için pri-
mer tümörün davranışını, tedavi yöntemlerini ve 
beklenen bulguları anlamak önemlidir. Takip gö-
rüntüleme protokollerinin ve evrensel bir raporla-
ma sisteminin standartlaştırılması, beklenmeyen 
komplikasyonların ve erken tekrarlamanın erken
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Bahadır KÖYLÜ 1  

KANSER TEDAVILERINE BAĞLI CILT TOKSISITESI

GİRİŞ

Çeşitli kanser tiplerinde onkolojik tedavi seçenek-
lerinin gün geçtikçe artması ve elde edilen başarılı 
sonuçlar ile hastaların sağkalım sürelerinin giderek 
uzaması, tedavi ilişkili yan etkilerin de başarılı bir 
şekilde yönetilmesini ve bu sayede hastaların yaşam 
kalitelerinin iyi bir seviyede sürdürülebilmesini ge-
rekli kılmaktadır. Karşılaşılan tedavi ilişkili yan et-
kiler arasında en sık görülen yan etkilerden biri der-
matolojik yan etkilerdir. Kanser tedavisi görmekte 
olan hastaların yaklaşık %65’i, tedavinin ilk 3 ayı 
içinde dermatolojik bir yan etkiyle karşı karşıya kal-
maktadır (1,2). Bu yan etkiler, uygulanan sistemik 
tedaviye (kemoterapi, immunoterapi ve/veya he-
defe yönelik tedavi) ve lokal tedaviye (radyoterapi) 
göre farklılık gösterebilir. Bu bölümde kanser teda-
visinde kullanılan farklı tedavi seçeneklerine bağlı 
olarak sık karşılaşılan dermatolojik yan etkiler, olası 
yan etkilerle ilgili takip prosedürleri ve profilakside/
tedavide kullanılan yöntemler ele alınacaktır.

Kemoterapötik Ajanlara Bağlı Gelişen 
Cilt Toksisitesi

Alerjik Cilt Reaksiyonları/Hipersensitivite

Kemoterapötik ajanlara bağlı alerjik cilt reaksi-
yonları sıklıkla kaşıntı ve ürtiker şeklinde hafif 

semptomlarla karşımıza çıkmasına rağmen, bazı 
olgularda yaygın ekzantem veya anafilaksi gibi 
ciddi reaksiyonlar da gelişebilmektedir. Hiper-
sensitivite reaksiyonları arasında en korkulanı, 
IgE-aracılı tip 1 hipersensitivite reaksiyonlarıdır. 
Ciltte kızarıklık, şişlik ve kaşıntının belirgin oldu-
ğu etrafı sınırlı ürtikeryal döküntülerin yanı sıra 
hipotansiyon, taşikardi, anjioödem, bronkokonst-
riksiyona bağlı solunum güçlüğü gibi hayatı tehdit 
eden bir klinik tablo ortaya çıkabilir. Siklofosfa-
mid, cisplatin, doksorubisin, paklitaksel, dosetak-
sel, etoposid, gemsitabin gibi ilaçlar IgE-aracılı tip 
1 hipersensitivite reaksiyonlarına yol açabilir (3). 
Kemoterapötik bir ajana karşı tip 1 hipersensitive 
reaksiyonu geliştiğinde, eğer bu reaksiyon sırasın-
da hayatı tehdit eden bir durum ortaya çıkmadıy-
sa, bir sonraki uygulama öncesinde kortikosteroid 
ve H1/H2 reseptör blokörleri ile premedikasyon 
uygulanarak, düşük dozla başlanıp basamaklı bir 
şekilde tam doza çıkılan desensitizasyon protokol-
leri uygulanabilmektedir. Kemoterapötik ajanlara 
bağlı antikor-aracılı tip 2 hipersensitivite reak-
siyonları ve tip 3 immün kompleks reaksiyonları 
oldukça nadir görülmekle birlikte, platin grubu 
ilaçlara bağlı olgular bildirilmiştir. Tip 2 ve 3 hi-
persensitivite reaksiyonlarında bu ilaç tekrar has-
taya verilmemelidir, desensitizasyon uygulanmaz. 
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Tablo 3. İmmun kontrol noktası inhibitörlerine bağlı gelişebilen bazı dermatolojik yan etkiler ile ilgili takip ve 
tedavi önerileri (49)

Grad 1 Yan Etki Grad 2 Yan Etki ≥ Grad 3 veya Persiste Eden Grad 2 Yan Etki

M
ak

ül
op

ap
ül

er
, 

Ek
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 v

ey
a 

Li
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id

 L
ez
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nl

ar •	 İmmunoterapiye 
devam edilebilir.

•	 Günde 2 defa topikal 
kortikosteroid tedavi

•	 2 hafta sonra 
yeniden 
değerlendirme 
önerilir.

•	 İmmunoterapiye devam 
edilebilir.

•	 Günde 2 defa topikal 
kortikosteroid tedavi ve/
veya 0.5-1 mg/kg/gün oral 
prednizolon

•	 2 hafta sonra yeniden 
değerlendirme önerilir.

•	 Lezyonlar ≤ grad 1 düzeyine gerileyene 
kadar immunoterapiye ara verilmelidir.

•	 0.5-1 mg/kg/gün oral prednizolon 
başlanması, sistemik steroid tedavisine 
dirençli ≥ grad 3 lezyonlarda infliksimab 
veya tosilizumab açısından hastanın 
değerlendirilmesi önerilir.

Ps
ör

ia
zi

fo
rm

 
Le

zy
on

la
r

•	 İmmunoterapiye 
devam edilebilir.

•	 Günde 2 defa topikal 
kortikosteroid tedavi

•	 2 hafta sonra 
yeniden 
değerlendirme 
önerilir.

•	 İmmunoterapiye devam 
edilebilir.

•	 Günde 2 defa topikal 
kortikosteroid tedavi ve 
dar bant ultraviyole B 
fototerapi veya apremilast

•	 2 hafta sonra yeniden 
değerlendirme önerilir.

•	 Lezyonlar ≤ grad 1 düzeyine gerileyene 
kadar immunoterapiye ara verilmelidir.

•	 Asitretin, metotreksat, siklosporin gibi 
ajanlar veya immunomodülatör biyolojik 
ajanlar (anti-TNF ajanlar veya IL-23 
inhibitörleri) tedavide tercih edilebilir.

İm
m

un
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ül
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z 
Le

zy
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r

•	 İmmunoterapiye 
devam edilebilir.

•	 Günde 2 defa topikal 
kortikosteroid tedavi

•	 2 hafta sonra 
yeniden 
değerlendirme 
önerilir.

•	 İmmunoterapiye devam 
edilebilir.

•	 Günde 2 defa topikal 
kortikosteroid tedavi ve/
veya 0.5-1 mg/kg/gün oral 
prednizolon

•	 2 hafta sonra yeniden 
değerlendirme önerilir.

•	 Lezyonlar ≤ grad 1 düzeyine gerileyene 
kadar immunoterapiye ara verilmelidir.

•	 0.5-1 mg/kg/gün oral prednizolon 
başlanması, sistemik steroid tedavisine 
dirençli ≥ grad 3 lezyonlarda 
metotreksat, mikofenolat mofetil 
gibi immunsupresif ajanlar veya 
dupilumab, rituksimab, omalizumab 
gibi biyolojik ajanlar açısından hastanın 
değerlendirilmesi önerilir.
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Enes YEŞİLBAŞ 1  

LENFÖDEM

GİRİŞ

Lenfödemin Tanımı

Lenfödem, lenf taşınmasının bozulmasından kay-
naklanan ve bir veya birden fazla uzuvda, bazen de 
gövde ve genital bölgede şişlikle karakterize edilen 
kronik bir durumdur. İnterstisyel dokularda sıvı 
birikimi, lenf üretimi ile lenf emilimi arasındaki 
dengesizlik nedeniyle meydana gelir; bu süreç bü-
yük ölçüde Starling kuvvetleri tarafından düzen-
lenir. Lenf damarlarının yetersizliği, geri akışı veya 
tıkanıklığı, lenfatik sistemin kan damarları tara-
fından filtrelenen proteinleri yeniden emme yete-
neğini bozarak dokularda osmotik yük oluşturur 
ve bu durum sıvının interstisyel birikimini teşvik 
eder. Kalıcı lenfödem, inflamatuar ve immün ya-
nıtları tetikleyerek mononükleer hücreler, fibrob-
lastlar ve adipositlerin dokulara infiltrasyonuna 
yol açar. Bu süreç, fibrozis, yağ birikimi ve doku 
sertleşmesi ile sonuçlanabilir ve ilerleyen aşama-
larda işlev kaybına neden olabilir(1).

Lenfatik sistemin yetersiz gelişimi veya dis-
fonksiyonel lenfatik yapılara yol açan gelişimsel 
anormallikler, primer lenfödemin nedenidir. Bu 
durumlar klinik olarak doğumda veya daha yaygın 
olarak ergenlik döneminde ya da ilerleyen yaşlarda 

ortaya çıkabilir. Sekonder lenfödem ise daha yay-
gındır ve lenfatik sistemin yaralanması, tıkanması 
veya enfeksiyonu sonucu oluşur(2).

Gelişmekte olan ülkelerde yaklaşık 300 milyon 
hastanın filaryazis, kan yoluyla bulaşan nematodla-
rın neden olduğu bir hastalık, nedeniyle etkilendiği 
tahmin edilmektedir. Filaryazisli hastalarda, para-
zitlerin lenfatik kanalları doğrudan tıkaması nede-
niyle ekstremitelerde ve genital bölgede masif şişlik-
ler gelişir. Buna karşılık, gelişmiş ülkelerde kanser 
tedavisi için yapılan lenfadenektomi ve radyoterapi 
genellikle lenfödemin tetikleyici faktörleridir.

Lenfödem, interstisyel doku sıvısının üretimi 
ile bu sıvıyı taşımakla görevli lenfatik damarların 
kapasitesindeki azalmanın bir sonucu olarak orta-
ya çıkar. Lenfatik yük anormal şekilde arttığında, 
taşıma kapasitesi azaldığında (obstrüktif lenfö-
dem) veya bu iki durumun bir kombinasyonu ol-
duğunda ödem meydana gelir.

Lenfödem, etiyolojik faktörlere dayanarak pri-
mer veya sekonder olarak sınıflandırılır(3).

Primer Lenfödem

Primer lenfödem, lenfatik sistemin konjenital bir 
hastalığıdır. Çeşitli yaşlarda farklı klinik tablolarla 
ortaya çıkabilir:
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kol boyutunda değişiklik veya ağırlık hissi gibi 
hasta raporları BCRL ile ilişkilidir. Klinik kul-
lanım için doğrulanmış hasta tarafından bildi-
rilen sonuç ölçümleri mevcuttur.

	» Ölçümlerin ne sıklıkta yapılması gerektiği ko-
nusunda fikir birliği yoktur. Meme kanseri 
tedavisini takiben hastaların ziyaret sıklığı da 
BCRL riski dikkate alınarak risk sınıflandır-
masına göre belirlenebilir (Tablo 4). Bununla 
birlikte, lenfödem gelişimi için en yüksek ris-
kin tedaviden sonraki ilk dört ila beş yıl içinde 
olduğu ve erken müdahalenin hastalığın ilerle-
mesini sınırlamayı amaçladığı göz önüne alın-
dığında, hastaların bu dönem boyunca takip 
edilmesi idealdir(55).

	»  Hasta eğitimi: Hasta eğitimi her klinik ziyare-
te entegre edilmelidir. Hastalara BCRL belirti-
leri ve semptomları için nasıl kendi kendilerini 
izleyebilecekleri öğretilmelidir.

Ekstremite ölçümleri ve tanısal eşikler: Üst 
ekstremite tarama ölçümleri çeşitli yöntemler kul-
lanılarak yapılabilir. Ölçüm aracı seçimi, tesislere 
göre değişebilir ve klinik kaynaklara ve iş akışına 
bağlı olabilir.

Lenfödem tanısında genellikle kabul edilen 
eşik değer, ekstremite hacmi için %5 ila <%10 RV-
C’dir(56). Bununla birlikte, BCRL tanısı klinik-
tir ve yalnızca objektif tanısal eşiklere dayanarak 
konulmamalıdır. Tanı, objektif ölçümlerin, hasta 
semptomlarının ve ekstremite değişikliklerinin 
ilerleme sürecinin bir entegrasyonudur.

SONUÇ

Lenfödem, özellikle kansere bağlı durumlarda, ya-
şam boyu dikkatli izlem ve çok disiplinli bir yak-
laşım gerektiren kronik ve ilerleyici bir hastalıktır. 
Takip eden hekimlerin lenfödemin tanısı, kompli-
kasyonları, hasta değerlendirmesi, tedavi ve takip 
süreçleri konusunda bilgi ve farkındalığa sahip ol-
maları büyük önem taşımaktadır.

Takip eden hekimler, hem primer hem de se-
konder önleme stratejileri ile lenfödem riskini en 
aza indirerek hastalarının yaşam kalitesini artıra-

bilir. Lenfödem yönetiminde multidisipliner ta-
kımların bir parçası olarak, hasta eğitimi, düzenli 
takip ve tedavi stratejilerinin belirlenmesinde kri-
tik bir rol oynarlar.

Kanser hastalarının tedavi süreçlerinde, lenfö-
dem gelişim riskini azaltmaya yönelik önlemler al-
mak, erken dönemde tanı koymak ve etkin tedavi 
yöntemlerini uygulamak, lenfödemi yöneten he-
kimin temel sorumluluklarından biridir. Bu bakış 
açısı, hem hastalığın kontrol altına alınmasını hem 
de kanser tedavisinden sonra hastaların yaşam ka-
litesinin korunmasını sağlar.
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Gamze SERİN ÖZEL 1  

KALP SORUNLARI VE İLAÇ KAYNAKLI KARDIYAK TOKSITE

GIRIŞ

Birçok kanser türünün temel tedavisi olan kemo-
terapi, son yıllarda kanser tanılı hastaların hayatta 
kalma şansını büyük ölçüde artırmıştır (1). Bu-
nunla birlikte kullanımı kardiyovasküler yan etki 
nedeni ile kısıtlanabilir ya da hastaların kardiyo-
vasküler sağlığı için bir risk faktörü oluşturabilir 
(2). Kemoterapi kaynaklı kardiyak toksite kalbe 
reversible ya da irreversible hasar vererek kalp 
fonksiyonun bozulmasına neden olabilir. Bu du-
rum kanserden kurtulan hastaların uzun vadede 
yaşam kalitesi açısından olumsuz bir morbidite ya 
da mortaliteye neden olabilir. Kemoterapi kaynak-
lı kardiyak toksitenin yaygınlığı, kullanılan tedavi 
ajanına, dozajına, tedavi süresine, hastanın yaşına 
ve eşlik eden komorbit hastalığına ek olarak birçok 
faktöre bağlı değişir. Kanser hastalarında kemote-
rapi kaynaklı kardiyak toksitenin genel yaygınlığı 
%37.5 olarak tahmin edilmektedir (3).

Kemoterapi kaynaklı kardiyotoksisite tip 1 ve 
tip 2 olmak üzere iki ana türe ayrılır. Erken başlan-
gıçla ilişkili olan tip 1 kardiyotoksisite, irreversible 
olup genellikle doksorubisin gibi antasiklinlerle 
ilişklidir (2.3). Gecikmiş başlangıçla ilişkili olan 
tip 2 kardiyotoksisite ise genellikle trastuzumab 
gibi ilaçlara bağlı gelişir ve reversibledir.

Kemoterapi kaynaklı kardiyotoksisitenin pato-
fizyolojisi karmaşıktır ve oksidatif stres, inflamas-
yon, mitokondriyal işlev bozukluğu ve kalp kasına 
doğrudan hasar gibi çeşitli faktörleri içerir (1).

Doksorubisin gibi antrasiklinler, kardiyak mi-
yositlerde DNA hasarı ve apopitozise neden olan 
reaktif oksijen radikalleri üzerinden kardiyotoksi-
siteye neden olurken, trastuzumab, kardiyak hüc-
relerin hayatta kalması ve işlevi için gerekli olan 
HER-2 sinyal yolunu bloke ederek kardiyotoksisite 
yapar. Kardiyotoksik sonuçlar tedavi sırasında, he-
men sonrasında veya yıllar sonra ortaya çıkabilir 
ve sürekli bakım ve yönetim gerektirebilir.

Antimetabolitler, alkilleyici ajanlar ve tirozin 
kinaz inhibitörleri (TKI) gibi ek kemoterapötik 
ilaçlar da farklı mekanizmalar aracılığıyla kemo-
terapite bağlı kardiyotoksiteye neden olurlar (4,5). 
Örneğin, 5-florourasil (5-FU) koroner kan damar-
larının vazospasmına neden olarak kalp kasına gi-
den kan akışını azaltır ve apopitozis meydana gelir.

Alkilleyici ilaçlar olan siklofosfamid ve sisplatin 
oksidatif hasarı indükler ve proapoptotik genlerin 
ekspresyonunu artırır. Öte yandan, trastuzumab 
gibi TKI’ler mitokondriyal aktiviteye müdahale 
eder ve reaktif oksijen radikal oluşumunu destek-
ler.
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serinitib en sık yan etki olarak sinüs bradikardisi 
yapar fakat genellikle hastalar asemptomatik sey-
reder. Beta bloker, kalsiyum kanal blokeri, digok-
sin gibi ilaç kullanan hastalarda başlanılması öne-
rilmemektedir.

Osimertinib

Epidermal büyüme faktör reseptör (EGFR) mu-
tasyonu olan ileri evre KHDAK tedavisinde kulla-
nılan bir tirozin kinaz inhibitörüdür. Osimertinib 
tedavisi alan hastaların ele alındığı iki çalışmada 
hastaların %3 ile %5’inde LVEF başlangıç seviye-
sine göre %10 düşmüş ya da LVEF %50’nin altına 
düşmüştür (44). Ancak hastaların çoğu asempto-
matik olup, osimertinib tedavisi kesilmeden LVEF 
düzeldiği belirtilmiştir. Patofizyolojisi tam olarak 
bilinmemesine rağmen tedaviye başlamadan önce 
ve tedavi süresince 3 ayda bir kardiyak disfonksi-
yon açısından hastaların değerlendirilmesi öne-
rilmektedir. Ayrıca QTc uzamasına neden olan 
ilaçlar kullanan hastalarda osimertinib tedavisi 
boyunca EKG ve elektrolit takibi yapılmalıdır.

Ribosiklib

Siklin bağımlı kinaz (CDK) 4/6 yolunun inhibe 
eden hormon pozitif adjuvan veya ileri evre meme 
kanserinde kullanılan bir kinaz inhibitörüdür. Ri-
bosiklib en sık kardiyak yan etki olarak QTc aralı-
ğının uzamasına neden olur. Tedaviye başladıktan 
sonra ilk 4 hafta içinde meydana gelebilir ve tedavi-
nin kesilmesi ile düzelir. EKG, 1.kürün 14. günün-
de, 2.kürün başlangıcında değerlendirilmeli ve son-
rasında semptom olduğu takdirde yenilenmelidir.

Sorafenib ve Sunitinib

Yapılan çalışmalarda her iki ilacın hipertansiyon 
ve kardiyotoksisite riski ile ilişkilendirildiği görül-
müştür.

Enkorafenib ve Vemurafanib

Her iki ajanda QTc uzamasına neden olmaktadır. 
QT uzaması yapan diğer ilaçlarla birlikte kullanıl-
ması önerilmemektedir.

SONUÇ

Modern tedavi yöntemleri ile çağımızda kanser 
kronik bir hastalık olarak tedavi edilmektedir. 
Tüm popülasyonlarda olduğu gibi kardiyovaskü-
ler hastalık kanser için daha önce tedavisi görmüş 
veya gören hastalar için de en önemli morbidite 
ve mortalite nedenlerinin başında gelmektedir. 
Kanser için tedavi görmüş ve gören hasta popülas-
yonun her geçen gün artması nedeni ile kardiyo-
vasküler sağlığı en iyi şekilde optimize etmeli ve 
kanser tedavisine bağlı kardiyovasküler kompli-
kasyonlarını en aza indirgenmesi gerekmektedir.
Kanser tedavileri, kardiyovasküler ilaçlar ve des-
tekleyici bakım ajanları arasındaki ilaç etkileşimi 
iyi yönetilmelidir. Hastalar tedavi öncesi veya te-
davi süresince klavuzların önerileri doğrultusun-
da kardiyak açıdan takip edilmelidir. Kardiyak 
disfonksiyon gelişmesi durumunda veya gelişmesi 
yüksek riskli hastalara tedavi edici veya koruyucu 
amaçlı tedaviler başlanmalıdır.
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DERIN VENTROMBOZU/PULMONER EMBOLI

GIRIŞ

Tromboembolizm büyük ölçüde önlenebilir bir 
hastalık olmasına rağmen kanserli kişilerde önem-
li bir sağlık sorunu olmaya devam etmekte ve bu 
kişilerde kanserin kendisinden sonra önde gelen 
en önemli ölüm nedenlerinden biridir (1). Tümör 
spesifik medyatörlerce prokoagülan moleküllerin 
ekspresyonu ve salınımı artar. Böylece kan ve da-
mar hücrelerini (plateletler, lökositler ve endotel 
hücreleri) aktive ederek pıhtılaşma potansiyel-
lerini artırır (2). Ayrıca kanser tedavisi sırasında 
antikanser ilaçlarla endotel aktivasyonu meydana 
gelir. Tüm bu nedenlerle kanserli bireylerde venöz 
tromboemboli (VTE) riski, kanseri olmayanlara 
kıyasla tüm yaş gruplarında daha yüksek olup bu 
risk genel nüfusa göre dokuz kat daha yüksek ol-
muştur. VTE’si olan kanserli bireylerin ölüm ora-
nı, VTE’si olmayanlara kıyasla iki ila üç kat daha 
yüksektir (3). Solid tümörleri olan hastalarda VTE 
olay riski yüksek olmasına rağmen tedavi sırasında 
kanama riskini de beraberinde getirdiği için prof-
laktik antikoagülan tedavi önerisi net değildir (4).

Trombotik risk, kanser türüne bağlı olarak de-
ğişiklik göstermekte olup pankreas, mide, akciğer 
kanseri veya primer beyin tümörü olan hastalar 
en yüksek riske sahip olanlar arasında yer almak-

tadır. Ancak toplumdaki kanserle ilişkili tromboz 
(KİT) yükü, özellikle meme, prostat, kolorektal ve 
akciğer kanserleri gibi daha yaygın maligniteler ta-
rafından belirlenir (5). Cerrahi rezeksiyon geçiren 
kanser hastaları, malign olmayan hastalıklar için 
ameliyat geçirenlere kıyasla perioperatif ve posto-
peratif venöz tromboembolik hastalık (VTE) açı-
sından belirgin şekilde daha yüksek bir risk taşı-
maktadır (6).

VENÖZ TROMBOEMBOLI TANISI

VTE, derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner 
emboliyi (PE) içerir. Bacaklarda DVT’nin klinik 
belirtileri arasında kızarıklık, hassasiyet, şişme, 
gode bırakan ödem ve kollateral yüzeysel venlerin 
görünümü yer alırken, PE’nin belirtileri arasında 
dispne, göğüs ağrısı, öksürük, taşikardi, siyanoz, 
baş dönmesi, bayılma ve aşırı terleme yer almak-
tadır.

Belirti ve semptomlar spesifik olmadığı için 
VTE tanısı, tek başına klinik bulgulara dayanamaz. 
Tanıyı doğrulamak için görüntüleme gereklidir. 
Genel popülasyonda, DVT şüphesi durumunda 
kompresyon ultrasonografisi (CUS) ve PE şüphesi 
durumunda bilgisayarlı tomografi pulmoner anji-
yografi (CTPA) için kimlerin sevk edilmesi gerek-
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KANSER İLIŞKILI YORGUNLUK

GIRIŞ

Kanser ilişkili yorgunluk (KİY), kanser veya 
kanser tedavisiyle ilişkili, son fiziksel aktiviteyle 
orantılı olmayan ve olağan işlevselliği engelleyen, 
üzücü, kalıcı, subjektif bir fiziksel, duygusal ve/
veya bilişsel yorgunluk veya bitkinlik hissi olarak 
tanımlanır (1,2). KİY kanser hastalarında yaygın 
bir sorundur. Çoğu hasta tedavi sürecinde bir dü-
zeyde yorgunluk yaşar ve yaklaşık üçte biri tedavi 
sonrasında yıllarca süren kalıcı yorgunluk yaşar 
(3,4). Günlük yaşam yorgunluğu genellikle geçici 
olup dinlenme ile hafifler. KİY diğer yorgunluk 
türlerinden farklı olarak daha şiddetli ve kalıcı 
olması nedeniyle hastaların fiziksel, psikolojik ve 
sosyal işlevlerini önemli ölçüde etkiler. Ayrıca, ya-
şam kalitesi üzerinde büyük bir olumsuz etki yara-
tarak hastaların genel sağlığını ve tedaviye uyum-
larını düşürür.

KİY kanser ve kanser tedavisi ile ilişkili en sı-
kıntılı semptomlardan biri olarak tanımlanmakta-
dır, ancak yorgunluk sürekli olarak yetersiz rapor 
edilmekte ve tedaviye bağlı morbiditenin potansi-
yel olarak düzeltilebilir bir nedeni olarak göz ardı 
edilmektedir (5). Son zamanlarda; tedavi sırasında 
ve hayatta kalma sürecinde KİY için tarama ve te-
davi, onkolojide destekleyici bakımın ana odak-

larından biri haline gelmiş ve Amerikan Klinik 
Onkoloji Derneği (ASCO) ve Ulusal Kanser Ağı 
(NCCN) gibi önemli onkoloji kılavuzlarının ko-
nusu olmuştur (6).

KİY sadece fiziksel bir semptom değil, aynı za-
manda bilişsel ve duygusal alanları da etkiler. Bu 
durum, hastaların işlevselliklerini sınırlarken ba-
ğımsız yaşam kapasitelerini de azaltır. Tedavi sü-
recinde bu semptomun yönetimi, hastaların genel 
prognozunu iyileştirme açısından kritik öneme 
sahiptir.

Epidemiyolojik verilere göre KİY’in yaygın-
lığı, kanser türü ve uygulanan tedavi yöntemine 
bağlı olarak değişiklik göstermektedir. Özellik-
le ileri evre kanser veya kemik metastazları olan 
hastaların %75'inden fazlasını etkilemektedir (7). 
Hastaların %40 kadarı kanser teşhisinde, %80-90'ı 
kemoterapi (KT) ve/veya radyoterapi (RT) sırasın-
da, özellikle %17-21'i tek başına KT sırasında ve 
%33-53'ü KT ve RT birlikteliği sırasında yorgun-
luk bildirmektedir (2). Ayrıca, hormonal tedavi, 
hedefli tedavi ve immünoterapi yorgunluktan 
sorumlu olabilir. İmmünoterapi ile ilişkili KİY'in 
görülme sıklığı %12'den %37'ye değişmektedir. 
İmmünoterapi; KT, monoklonal antikorlar, an-
ti-anjiyojenik ajanlar ve hedefe yönelik tedavilerle 
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Ginseng türleri ile ilgili çalışmalarda farklı gin-
seng türlerinin ve dozlarının kullanılması, kayıtlı 
hastaların ve kanser türlerinin değişkenliği nede-
niyle çok heterojendir. Çift kör, randomize, plase-
bo kontrollü, faz III bir çalışmada 8 hafta boyunca 
plaseboya karşı 2000 mg Wisconsin ginsengi ve-
rilmiştir. 8. haftada istatistiksel olarak anlamlı bir 
fark görülmüştür. Aktif tedavi gören hastalarda 
daha fazla fayda sağladığı bildirilmiştir. Toksisi-
teler önemli ölçüde farklılık göstermemiştir. Gin-
sengin yaygın kullanımının önerilmesiyle ilgili 
bir endişe, ilaç etkileşimi potansiyelidir (özellikle 
varfarin, monoamin oksidaz inhibitörleri, kalsi-
yum kanal blokerleri, kolesterol düşürücü ajanlar, 
antiplatelet ajanlar, trombolitik ajanlar, diüretikler, 
hormonal ajanlar ve bazı kemoterapi ilaçları ile). 
İn vitro çalışmalar ginsengin CYP3A4’ü inhibe et-
tiğini göstermiştir.

TAKIP

Hastaların düzenli olarak izlenmesi, KİY yöneti-
minde kritik bir role sahiptir. Takip süreci, teda-
viye yanıtın değerlendirilmesi ve semptom yöneti-
minin optimize edilmesi için önemlidir.

1.	 Düzenli Kontroller: KIY semptomları, belirli 
aralıklarla izlenmeli ve şiddeti kaydedilmelidir. 
Aktif tedavi alanlar her vizitte yorgunluk açı-
sından sorgulanmalıdır.

2.	 Eğitim ve Danışmanlık: Hastaların ve ailelerin 
yorgunluk yönetimi konusunda bilgilendiril-
mesi tedavi uyumunu artırabilir. Eğitim prog-
ramları hastaların kendilerini daha iyi yönet-
melerine yardımcı olmaktadır.

3.	 Psikososyal Destek: Takip sürecinde psikolojik 
destek sağlanması, hastaların genel refahını ar-
tırır ve semptom yönetimine olumlu katkı sağ-
lar.

SONUÇ

KİY kanser tedavisi alan hastalarda en sık karşıla-
şılan ve yönetimi zor olan semptomlardan biridir. 
Bu semptom hastaların yaşam kalitesini ciddi şe-

kilde etkilerken, tedaviye uyumlarını da olumsuz 
yönde etkilemektedir. Bu nedenle KİY’in doğru 
bir şekilde tanınması, etkili bir şekilde yönetilmesi 
ve uzun dönemli takip edilmesi hayati önem taşı-
maktadır.

Multidisipliner yaklaşımlar ve bireyselleştiril-
miş tedavi planları, KİY’in yönetiminde başarıyı 
artırmak için kritik öneme sahiptir. Hastaların 
fiziksel, psikolojik ve sosyal ihtiyaçlarını karşıla-
mak, bu semptomun etkilerini en aza indirmeye 
yardımcı olacaktır. İleriye dönük daha fazla araş-
tırma, KİY’nin patofizyolojisinin daha iyi anlaşıl-
masına ve daha yenilikçi tedavi yöntemlerinin ge-
liştirilmesine olanak sağlayacaktır.
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Oğuzcan KINIKOĞLU 1  

KANSER HASTALARINDA UYKU BOZUKLUKLARI

GIRIŞ

Uyku Bozukluklarının Prevelansı ve 
Etkileri

Uyku bozuklukları, modern toplumlarda yaygın 
olarak görülen ve bireylerin yaşam kalitesini olum-
suz etkileyen önemli sağlık sorunları arasında yer 
almaktadır. Bu bozukluklar, yalnızca bireylerin 
günlük işlevselliğini değil, aynı zamanda uzun va-
dede fiziksel ve zihinsel sağlıklarını da etkileyebi-
lir. Örneğin, uyku bozuklukları, tip 2 diyabet gibi 
kronik hastalıkların gelişimi ve komplikasyonları 
ile ilişkilendirilmiştir. Tip 2 diyabetli bireylerde in-
somnia, obstrüktif uyku apnesi ve huzursuz bacak 
sendromu gibi uyku bozukluklarının genel popü-
lasyona göre daha yaygın olduğu bulunmuştur (1).

Genç yetişkinlerde de uyku bozuklukları ol-
dukça yaygındır ve bu durum, yaşam kalitesinin 
düşmesine ve mortalitenin artmasına neden ola-
bilir (2). Üniversite öğrencileri arasında yapılan 
çalışmalar, uyku bozukluklarının akademik per-
formansı olumsuz etkilediğini ve özellikle kadın 
öğrencilerde düşük not ortalamaları ile ilişkili 
olduğunu göstermektedir (3). Los Angeles met-
ropol alanında yapılan bir araştırma, yetişkinlerin 

%52,1’inde uyku bozukluklarının mevcut olduğu-
nu ve bu bozuklukların genellikle erken yaşlarda 
başladığını ortaya koymuştur (4). Benzer şekilde, 
Hollanda’da yapılan bir çalışmada, genel uyku bo-
zukluğu yaygınlığı %32.1 olarak rapor edilmiştir 
(5). İsrail’de yapılan bir başka çalışmada ise, uyku 
bozukluklarının genel yaygınlığı %9 olarak belir-
lenmiştir (6).

Çinli üniversite öğrencileri arasında yapılan 
bir meta-analiz, uyku bozukluklarının yaygın ol-
duğunu ve bu durumun önlenmesi ve tedavisi için 
daha fazla dikkat gerektiğini vurgulamaktadır (7). 
Psikiyatrik hastalıklara sahip bireylerde de uyku 
bozuklukları sık görülmekte ve bu durum, hasta-
ların genel sağlık durumunu daha da kötüleştire-
bilmektedir (8,9).

Uyku Bozukluklarının Tedavi Yönetimi 
ve Prognozdaki Önemi

Uyku bozukluklarının erken teşhisi ve tedavisi, 
özellikle ruh sağlığı alanında, hastaların genel iş-
levselliği ve yaşam kalitesi üzerinde olumlu etkiler 
yaratabilir. Örneğin, uyku bozukluklarının erken 
tespiti ve tedavisi, ruhsal bozuklukların semptom-
larını azaltabilir ve yaşam kalitesini artırabilir (1). 
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Eyyüp ÇAVDAR 1 

KANSER HASTALARINDA BILIŞSEL İŞLEV BOZUKLUĞU

GIRIŞ

Kanser, kardiyovasküler hastalıklarla birlikte en 
yaygın görülen ve en fazla ölüme neden hastalık-
lardan biri olarak son yıllarda giderek artan öneme 
sahip bir sistemik hastalıktır (1). Bu durum, mo-
dern tıbbın en önemli mücadele alanlarından biri 
olmasına sebep olmuştur. Gelişen ve sayısı artan 
tedavi seçenekleri insan ömrünü uzatmayı başar-
dı. Ancak tedavi süreçleri kanserin ilerlemesini 
durdurmayı veya remisyona sokmayı amaçlarken, 
hastaların yaşam kalitesini etkileyen yan etkiler de 
beraberinde gelmektedir (2).

Kanserin direkt/dolaylı etkisi ya da antikanser 
tedavilerin yan etkilerden biri olan bilişsel işlev 
bozukluğu, özellikle kemoterapi gören hastalarda 
sıkça gözlemlenen bir durumdur. Hastalar özellik-
le bellek kaybı ya da bilişsel semptomlarla başvura-
bilirler ancak semptom yelpazesi oldukça geniştir 
(3). Belirgin semptomlar vermediği sürece tanısı 
zor olduğundan bilinenin aksine görülme sıklığı 
azımsanmayacak seviyededir. Fransa’da yapılan bir 
çalışmada bilişsel şikayetler kemoterapiden son-
ra meme kanseri hastalarının yarısından fazlası 
tarafından bildirilmiştir (4). Hastaların nesnel ve 
öznel problemleri arasındaki ilişki net değildir ve 

asıl sebep genellikle psikolojik faktörler olarak dü-
şünülmektedir (5).

Son yıllarda sayısı artan bildirimler, kan-
ser tedavilerine ve hastalığın mekanizmalarına 
odaklanmışlardır. Güncel kanser tedavileri (ke-
moterapi, hormonal müdaheleler, immunoterapi, 
radyoterapi vb.), zihinsel süreçleri olumsuz yön-
de etkileyebilir. Özellikle kemoterapinin kullanı-
mındaki sıklığıyla paralel olarak çalışmalar daha 
çok kemoterapi ilişkisini araştırırken “kemobeyin” 
olarak da bilinen, kanser tedavisinin erken ve geç 
dönemlerinde ortaya çıkabilen kognitif bozukluk 
tanımlanmıştır (6).

Bilişsel işlev bozukluğu, dikkat, hafıza, yürü-
tücü işlevler ve bilgi işleme hızında azalma gibi 
sorunlarla kendini gösterir. Bu durum, hastaların 
günlük yaşam aktivitelerini olumsuz etkileyerek 
psikososyal sorunlara yol açabilir. Hasar gören 
fonksiyonların ne zaman geri döneceği ya da ne 
kadarının kalıcı olduğu henüz kesin olarak bi-
linmemektedir. Wefel ve arkadaşlarının yaptığı 
çalışmada anti-kanser tedavilerden olan kemo-
terapiden bir yıl sonra, bilişsel gerileme yaşayan 
hastaların yalnızca %50’si iyileşme gösterirken, 
diğer %50’si iyileşme olmaksızın bilişsel işlevlerde 
yalnızca stabilizasyon göstermiştir (7).
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İzleme ve Öneriler Yapılması Gereken 
Zamanlar Tekrar Süresi Kullanılan Yöntemler

Düzenli Bilişsel 
Değerlendirmeler

Tedavi başlangıcında, 
tedavi sırasında, tedavi 
sonrasında

3-6 ayda bir  
(Joly et al., 2016)

Kapsamlı nöropsikolojik testler (ör. 
MoCA, MMSE), Hızlı tarama testleri 
ve öznel bilişsel değerlendirme 
ölçekleri

Multidisipliner Yaklaşım Sürekli N/A N/A

Hasta ve Aile Eğitimi Tanı konulduktan hemen 
sonra ve tedavi sürecinde

6 ayda bir  
(Ahles a Root, 2018)

Eğitim materyalleri ve danışmanlık

Teknoloji Kullanımı Tedavi başlangıcında ve 
düzenli aralıklarla

1-3 ayda bir  
(Vardy et al., 2014)

Mobil uygulamalar ve bilişsel test 
yazılımları

Psikososyal Destek Tedavi süresince ve 
sonrasında

Gerektiğinde  
(Loh et al., 2016)

Psikososyal destek hizmetleri
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Gerektiğinde  
(Myers, 2012)

Tedavi planı düzenlemeleri
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her 6-12 ayda bir

6-12 ayda bir Nöropsikolojik testler

Biyobelirteç Analizleri Tedavi başlangıcında ve 
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MRG (Manyetik
Rezonans
Görüntüleme)
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Kapsamlı Nöropsikolojik 
Testler (MoCA, MMSE)
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6-12 ayda bir MoCA, MMSE

Hızlı Tarama Testleri Tedavi başlangıcında ve 
her 6-12 ayda bir

6-12 ayda bir Hızlı tarama testleri

Öznel Bilişsel
Değerlendirme
Ölçekleri

Tedavi başlangıcında ve 
her 6-12 ayda bir

6-12 ayda bir
Öznel bilişsel değerlendirme 
ölçekleri
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DEPRESYON VE ANKSIYETE

GİRİŞ

Kanser, günümüzün en ciddi sağlık sorunlarından 
biridir ve milyonlarca insanın yaşamını derinden 
etkileyen kompleks bir hastalıktır. Modern tıbbın 
tüm ilerlemelerine rağmen, dünya genelinde halen 
önemli bir ölüm nedeni olmaya devam etmekte ve 
toplumsal bir sağlık sorunu olarak karşımıza çık-
maktadır.(1) Kanser tanısı alan hastalar, hastalıkla 
mücadele sürecinde yoğun duygusal ve psikolojik 
zorluklarla karşı karşıya kalırlar. Depresyon ve en-
dişe, kanser hastalarının yaşadığı en yaygın ruhsal 
sağlık sorunlarıdır. Psikiyatrik hastalıklar açısın-
dan en fazla risk altında olan hastalarda ilerlemiş 
hastalık, önceden psikiyatrik geçmiş, kontrol edi-
lemeyen ağrı ve diğer yaşam stresörleri bulunmak-
tadır.(2) Hastalığın belirsizliği, tedavi sürecinin 
yarattığı fiziksel ve psikolojik stres, gelecek kaygı-
sı, sosyal rollerinde meydana gelen değişimler ve 
yaşam kalitesindeki düşüş, hastaların ruh sağlığı-
nı derinden etkilemektedir. Araştırmalar, kanser 
hastalarının yaklaşık üçte birinin klinik düzeyde 
depresyon ve endişe yaşadığını göstermektedir. Bu 
psikolojik zorluklar, hastaların tedaviye uyumunu, 
yaşam kalitesini ve genel sağlık sonuçlarını önemli 
ölçüde etkileyebilmektedir. Bu nedenle, kanser te-
davisinde psikolojik destek ve ruh sağlığı bakımı, 

tıbbi tedavinin ayrılmaz bir parçası olarak görül-
mektedir.(3)

TANI

Depresyonun yaklaşık her dört kanser hastasından 
birinde görüldüğü düşünülmekte olup kanser has-
talarında genel topluma kıyasla 5 kat sık depresyon 
tanısı olduğunu ortaya koymaktadır.(4) Kanser 
tedavilerindeki ilerlemeler, şu anda kanser teşhisi 
konulan kişilerin yarısının en az 10 yıllık yaşam 
beklentisi sağlar ve bu da birçok kanserin uzun 
süre takip edileceği anlamına gelmektedir. Dep-
resyon ve anksiyete gibi psikiyatrik hastalıklar yay-
gın olmakla birlikte genellikle ihmal edilen kanser 
komplikasyonları olup, yaşam kalitesini, tedaviye 
uyumu, kanserden sağkalımı ve tedavi maliyetleri-
ni etkilemektedir.(5)

Depresyon ve anksiyete, kanserin seyrindeki 
noktaya, iyileştirici veya palyatif tedavide olup ol-
madığına bakılmaksızın, hastaların sırasıyla %20 
ve %10’unu etkilemektedir. Depresyon, kanser 
tedavisine uyumun zayıf olması ve kanserden ha-
yatta kalma oranının düşük olmasıyla ilişkilidir ve 
tüm kanser hastalarında intihar riskinin artması 
endişe vericidir.(6)
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Tedbirli olma ve tehdit edici uyaranlardan kaçınma eğilimi anksiyete patolojisinin temel özellikleri olduğundan, 
semptomları olan kişilerde bu durum yaygındır. Ruh sağlığı uzmanı veya hastanın anksiyetesini yöneten klinik ekip üyesi 
aylık olarak veya hastanın semptomları azalana kadar aşağıdaki noktalara dikkat ederek hastayı gözlemlemelidir.
Psikolojik veya psikososyal yönlendirmelerle ilgili takip ve uyumun yanı sıra aşağıdakilerle ilgili memnuniyeti değerlendirin
Farmakolojik tedaviye uyumu, hastanın yan etkilerle ilgili endişelerini ve semptomların giderilmesiyle ilgili memnuniyeti 
değerlendirin
Birincil semptomlar kontrol altındaysa, hastayı anksiyete için reçete edilen ilaçlardan azaltmayı düşünün.
Uyum zayıfsa, uyumun önündeki engelleri aşmak için bir plan değerlendirin ve oluşturun veya aşağıdaki alternatif 
müdahaleleri tartışın
8 haftalık tedaviden sonra, iyi uyuma rağmen semptomlarda azalma ve tedaviden memnuniyet zayıfsa, tedaviyi değiştirin.



BÖLÜM

697

1	 Dr., Prof. Dr. Cemil Taşcıoğlu Şehir Hastanesi, Tıbbi Onkoloji Kliniği, drkubraakkaya@gmail.com,  
ORCID iD: 0000-0001-5851-0239

70

Kübra AKKAYA 1 

GÖZ SORUNLARI

GIRIŞ

Görme sistemi, malignite hastalarında hem primer 
tümörün etkileri hem de tedaviye bağlı yan etkiler 
açısından oldukça hassas bir organdır. Onkolojik 
tanısı olan herhangi bir hasta, spesifik bir oküler 
semptomla başvurduğunda, şikayetin maligni-
tenin kendisinden mi, paraneoplastik sendrom 
olarak mı yoksa antikanser tedavisinden mi kay-
naklandığını belirlemek önemlidir. Hastanın on-
kolojik tanısının yanında mevcut göz hastalıkları 
ve diyabet hipertansiyon gibi eşlik eden sistemik 
hastalıklar ve doğal yaşlanma sürecinin de etkisi 
hesaba katıldığında göz sorunları önemli bir hale 
gelmektedir.

Tedavi esnasında akut yan etkilerin (kızarıklık, 
kuruluk, ödem gibi) düzenli olarak kontrolü, gör-
me kaybı ve ağrı gibi durumlarda dikkatli olunma-
sı, radyoterapi hastalarında göz kapağı ve kornea 
sağlığının izlemi, uzun dönem takipte ise fibrozis 
gibi kronik komplikasyonların değerlendirilmesi, 
görme rehabilitasyonu için öneriler ve optik nöro-
pati gibi yaşam boyu takip gerektiren risk durum-
larının belirlenmesi önem arz etmektedir. Görme 
kaybının neden olabileceği anksiyete ve depresyon 
da gözardı edilmemelidir. Belirtilerle başa çıkma 

ve erken dönemde doktora başvuru için hasta eği-
timi oldukça önemlidir. Kanser takibinde görme 
sorunları multidisipliner bir yaklaşım gerektirir. 
Gerek immunoterapilerin gerekse konvansiyonel 
kemoterapi ajanlarının göz yan etki profili olduk-
ça çeşitlidir, ilacın kesilmesi ve devamı konusunda 
onkolog ve oftalmolog her hasta özelinde kar-za-
rar dengesi gözeterek ortak bir karara varmalıdır.

GÖZ SISTEMININ PRIMER 
TÜMÖRLERI VE METASTAZLAR

Oküler melanomların yaklaşık %85’i uveal trakt-
tan(iris, siliyer cisim, koroid) geri kalanı ise kon-
junktiva veya daha nadiren orbitadan kaynaklanır. 
Koroid ve siliyer cisim melanomlarının çoğunun 
de novo ortaya çıktığı düşünülür, ancak bazen ön-
ceden var olan nevüslerden de gelişebilirler.

En sık görülen intraoküler maligniteler metas-
tazlardır. En sık uveal trakt tutulur. Uvea, önde iris 
ve siliyer cisimden, arkada ise koroidden oluşur. 
Koroidal metastazlar tipik olarak retina pigment 
epitelinin düzensiz bir şekilde üstte yer aldığı, 
amelanositik koroidal lezyonlar olarak görülür. 
Semptomlar mеtaѕtаzın konumuna bağlı olarak 
değişebilir. Minimal seröz sıvısı olan periferik yer-
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de bildirilmiştir(98-102). Görme antitümör tedavi 
ile düzelebilir. Kortikosteroidler ve intravitreal tri-
amsinolon asetonid ile görmede düzelme bildiril-
miştir(103,104).

Bilateral Diffüz Uveal Melanositik 
Proliferasyon(BDUMP)

BDUMP, malignite hastalarında uveal trakt-
ta melanositlerin diffüz bilateral proliferasyonu 
ile birlikte görme kaybının meydana geldiği bir 
sendromdur. Mekanizma tam bilinmemekle bir-
likte otoimmünitenin rol oynamadığı düşünül-
mektedir. Hastalar değişken şiddette görme kaybı 
ile başvururlar(105,106). Görsel semptomlar ge-
nellikle malignite tanısından önce gelişir; ilişkili 
maligniteler arasında over, endometrium, akciğer 
ve pankreas kanseridir. Funduskopik muayene ge-
nellikle ilk bakışta normaldir, ancak daha sonra 
multipl, ince, yuvarlak veya oval, kırmızı lekeler 
ortaya çıkabilir. OCT ile retina pigment epitelinin 
kaybı tespit edilir. Bilateral retina dekolmanları ve 
hızlı katarakt oluşumu gelişir. BDUMP’lu hastalar 
cerrahi tedaviye yanıt oldukça zayıftır veya yanıt-
sızdır, hastaların çoğunda tam görme kaybı gelişir 
ve kortikosteroid tedavisinin sonucu etkilemediği 
bildirilmiştir(107,108).
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ENDOKRIN SISTEM SORUNLARI

Ali Kaan GÜREN 1

GIRIŞ

Kanser ve kanser tedavileri, sadece tümörlerin kö-
ken alındığı organ ve dokuları değil, aynı zaman-
da endokrin sistemi de etkileyerek vücutta çeşitli 
hormonal dengesizliklere yol açabilir. Bu hormon 
bozuklukları tümörün doğrudan etkisiyle, tümör-
lerin salgıladıkları hormon benzeri peptitlerle 
veya kemoterapi, hormonoterapi, immunoterapi, 
radyoterapi gibi tedavilerin yan etkisi olarak or-
taya çıkabilirler. Bu bozukluklar hastaların yaşam 
kalitesini ve tedavi sürecini doğrudan etkileyebilir. 
Özellikle tümörlerin doğrudan endokrin organlar-
dan kaynaklandığı kanserlerde ve vücudun endok-
rin sistemine müdahale eden paraneoplastik send-
romlarda hastalık kliniğinin büyük bölümünü bu 
patolojiler oluşturmaktadır. Tedavi sürecinde kul-
lanılan kemoterapi, immunoterapi ve radyoterapi 
gibi tedaviler ise hipofiz, tiroid, adrenal bezler gibi 
kritik endokrin organlarda hasara neden olarak 
hipotiroidizm, hipogonadizm, adrenal yetersizlik 
ve diyabet gibi çeşitli endokrin bozukluklara yol 
açabilir. Ayrıca hormon duyarlı tümörlerde kulla-
nılan antihormonal ajanlar da direk olarak endok-
rin sistemi hedef alarak endokrin bozukluklara yol 
açmaktadır. Bu bölümde, kanser ve tedavilerinin 

endokrin sistem üzerindeki etkilerini detaylandı-
rarak, bu bozuklukların yönetim ve takip süreçle-
rini ele alacağız.

MALIGNITE İLIŞKILI ENDOKRIN 
BOZUKLUKLAR

Paraneoplastik Sendromlar

PTHrp Üretimi

Parathormon ilişkili peptit (PTHrP) üretimi, ma-
lign hiperkalsemi ile karakterize sık görülen bir 
paraneoplastik sendromdur. Özellikle skuamöz 
hücreli karsinomlar (akciğer, baş-boyun), meme 
kanseri, mesane kanseri, hepatoselüler karsinom 
ve lenfoma gibi bazı hematolojik maligniteler-
de görülür ve genellikle ileri evreli hastalıklarda 
ortaya çıkar. Bu durum bulantı, kusma, poliüri, 
dehidrasyon, aritmi ve mental durum gibi fark-
lı spektrumlarda semptomlara yol açabilir (1,2). 
Tedavi, altta yatan malignitenin tedavisinin yanı 
sıra intravenöz hidrasyon, bifosfonatlar veya de-
nosumab gibi anti-rezorptif ajanları içerir. Tedavi 
sonrası özellikle ilk 2 hafta hastalar yakından takip 
edilmelidir (3).
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saçılma ve taşma dozları minimuma indirilmeye 
çalışılsa da hala çevre organ ve doku maruziyeti 
vardır. Bu da çevre dokuların hasarlanmasına ne-
den olur. Özellikle baş-boyun ve beyin tümörleri 
için yapılan radyoterapiler hipofizal yetmezliğe ve 
hipotiroidiye, yine boyun bölgesine yapılan radyo-
terapiler hipotiroidiye neden olabilirler (70). Bu 
hastalarda hipofiz yetmezliği ve hiportiroidi bul-
guları görülebilir. Hipotiroidi genelilkle 6 aydan 
sonra ortaya çıkarken hipofiz yetmezliği genellikle 
2 yıldan sonra ortaya çıkabilir. Bazı çalışmalarda 
hipofiz yetmezliği riskinin 10 yıla kadar devam 
ettiği söylenmektedir (71). Bu da takipte endok-
rinolojik patolojiler açısından dikkatli olunması 
gerektiğini bize göstermektedir. Özellikle hipofiz 
ve tiroid olmak üzere riskli endokrinolojik bölge-
lere radyoterapi alan hastalarda takiplerde detaylı 
anamnez ve fizik muaynenin yanında hipofiz hor-
mon paneli ve tiroid fonksiyon testleri de takip 
edilmelidir.

SONUÇ

Kanser hastalarında tümörün kendisi veya tümör-
lerin salgıladıkları ürünler ile birçok endokrino-
lojik patoloji meydana gelmektedir. Ayrıca kanser 
tedavisinde kullanılan kemoterapötikler, immu-
noterapiler, TKİ’lar, radyoterapi gibi birçok tedavi 
modalitesi de endokrinolojik patolojilere neden 
olabilir.

Metastatik hastalarda çoğu zaman hastalığın 
kendisi bu patolojileri maskelesede, özellikle uy-
gunsuz ADH, Ektopik Cushing, tedavi dirençli 
malignite ilişkili hipoglisemi gibi hastanın klinik 
durumunu ve performansını yakından etkileyen 
durumlarda takipte dikkatli olunması gerekmekte 
ve primer hastalık takibi ile birlikte bu durumların 
takibi de yapılmalıdır. Remisyondaki hastalarda 
ise endokrinolojik patolojilerin ortaya çıkışı has-
talık nüksü açısından önemli bir belirteç olabilir. 
Bu nedenle özellikle tanı anında endokrin pato-
lojisi olan hastalarda, hormon düzeylerinin takibi 
gerekmektedir.

Tüm bunlar göz önünde bulundurulduğunda, 
kanser hastalarının takibinde endokrin bozukluk-
ların takibi, onkoloji ve endokrinoloji uzmanlarını 
içeren multidisipliner bi ekip tarafından yapılma-
lıdır.
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GİRİŞ

Kanser teşhisi; herhangi bir hastanın hem fiziksel 
hem psikososyal sağlığı üzerinde büyük bir etkiye 
sahiptir. Hastalar; birden fazla görüş almayı, teda-
vi seçeneklerini araştırmayı, tedavinin yan etkileri 
ile uğraşırken kendi ölümlülükleri ile karşı karşıya 
gelmeleri gibi sayısız sorunla başa çıkmaya uğra-
şırlar. Hem hasta hem de hekim tarafından sıklık-
la göz ardı edilen bir husus da kanserin hastanın 
cinsel sağlığı üzerinde etkisidir. Ama cinsel sağlık 
problemleri oldukça sık görülmekte ve bu prob-
lemler sadece tedavi süresinde değil, tedavi bitimi 
sonrası hatta hayat boyu sürebilmektedir. Bu kadar 
önemli bir sorun olmasına karşın bu konuda yapı-
lan çalışmalar oldukça az sayıdadır ve çok sayıda 
bilimsel ve etik sorunlar mevcuttur.

Biz de bu bölümde önce cinsel sağlık tanımını, 
kanser teşhisinin cinsellikte ne gibi etkiler yarattı-
ğını, kanser tedavisinin ve yan etkilerinin cinsellik 
üzerinde fiziksel etkisini inceleyeceğiz. Bu konuda 
literatür oldukça açık olduğu için literatür verile-
rinden yararlanacağız. Ancak cinselliğin psikosos-
yal etkileri konusunda literatür verileri oldukça 
yetersizdir. Bu nedenle hem ampirik verileri hem 
de literatür verilerini harmanlayarak inceleyece-
ğiz. Önce potansiyel cinsellik tanımını irdeleyece-

ğiz ardından kanser teşhisinin hasta üzerinde ya-
ratabileceği psikolojik etki ve bunun cinsel işlevde 
olan etkisini tartışacağız. Devamında kanser teş-
hisinin partnerler ve eşler üzerindeki sonuçlarını 
ve bunun çiftlerin cinsel yaşamlarını nasıl etkile-
yebileceğini inceleyen literatürü gözden geçirece-
ğiz. Son olarak, bu konuda ulusalarası kılavuzların 
önerilerini irdeleyeceğiz.

CİNSEL SAĞLIK, SEKSÜEL 
DİSFONKSİYON

İnsan cinselliği biyoloji, cinsiyet, toplumsal cinsi-
yet, kültür ve davranışın karmaşık bir etkileşimi-
dir ve çocukluk ve ergenlik dönemindeki başarılı 
cinsel gelişimin bir yetişkin olarak optimal yaşamı 
kolaylaştırdığı söylenmektedir.(1) Bu yaşam evre-
si, cinsel kimlik ve yönelimin, cinsel ifade ve işle-
vin ve yakın ilişki oluşumunun gelişimi açısından 
önemlidir. Bancroft’un cinsel gelişim modeli,(2) 
cinsel gelişimin üç kolunu birbirinden ayırır: 
cinsiyet kimliği, cinsel tepki ve yakın, ikili ilişki-
ler için kapasite; ancak kültürel yönleri de insan 
cinselliğini etkilemektedir.(3) Bu çoklu faktörler 
insan cinselliğinin gelişimi göz önünde bulundu-
rulduğunda insan cinselliğinin sadece biyolojik ve 
davranışsal niteliklerini değil, aynı zamanda aynı 
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düzeydedir ve cinsel aktivite veya cinsel yönelime 
göre değil, cinsel ve vulvovajinal sağlıklarında pro-
aktif olmaları için vajinal değişiklikler açısından 
risk altındaki tüm kadınlara önerilmelidir. Bilişsel 
davranışçı terapi ve pelvik taban (Kegel) egzersiz-
leri anksiyete ve rahatsızlığı azaltmak için faydalı 
olabilir ve idrar yolu semptomlarını azaltabilir.”

Erkeklerde ise; erektil disfonksiyonu olan er-
keklere yardımcı olmak için fosfodiesteraz tip 5 
inhibitörü (PDE5i) ilaçların kullanılması öneril-
mektedir. PDE5i ilaçlarına yanıt vermeyen erkek-
ler, vakumlu erektil cihaz (VED), ereksiyon için 
ilaçlı üretral sistem veya intrakavernozal enjeksi-
yon gibi alternatif müdahaleleri düşünmelidir. Bu 
tedaviler kanser tedavisinden önce başlanmasının 
faydaları olabilmektedir. Erektil disfonksiyon için 
penil protez implantasyonu da dahil olmak üzere 
cerrahi müdahaleler, geleneksel tıbbi tedaviye ya-
nıt vermeyen veya bu tür bir tedaviyle yan etkiler 
bildiren hastalara önerilebilir.

SONUÇ

Yirmi birinci yüzyılda kanser endemik hale gelir-
ken, kanserli hastanın hayatta kalması da endemik 
hale gelmiştir. Kanser teşhisinin bir kişinin haya-
tında büyük bir stres faktörü olduğu iyi bilinmek-
tedir. Buna bir de yaygın kanser tedavileri eklen-
diğinde, kanserin kişinin cinsel sağlığı üzerinde 
olumsuz etki potansiyeli görülebilir. Hastalar gi-
derek artan bir şekilde kanserle olan savaşlarını 
kazanmakta ve uzun süreler hayatta kalmaktadır. 
Bu nedenle kanserden hayatta kalanların sosyal 
hayat problemleri giderek daha çok gündeme gel-
mektedir. Sonuç olarak, kanserli hastalar için cin-
sel sağlık kanser teşhisi ve tedavisinden olumsuz 
etkilenebilecek gelişim ve genel sağlığın önemli bir 
yönüdür. Cinsel sağlık, biyolojik, psikolojik, kişi-
lerarası ve sosyal ilişkileri kapsar, sosyo-kültürel 
yönleri vardır ve bütüncül bir yaklaşım gerektirir. 
Son yıllarda kanserli hastalar üzerinde destekleyici 
tedaviler üzerinde çalışmaların artmasına rağmen 
bu konuda yaklaşımlarımız henüz yeterli ve yetkin 
düzeyde değildir. Bu popülasyon için biyopsiko-
sosyal modelin tüm yönlerini dikkate alan multi-

disipliner veya ikili müdahalelerin geliştirilmesi ve 
test edilmesi zorunludur. Kişilerin ve SGM’ler için 
öznel yaklaşımlar ve bu yaklaşımlar için daha çok 
çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır.
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FERTILITE

GIRIŞ

Kanser insidansı yaşla birlikte artış gösterse ve 50 
yaşından sonra zirveye ulaşsa da, her yıl binlerce 
genç kadın ve erkeğe kanser tanısı konulmaktadır. 
Modern antikanser tedaviler mortalitede önem-
li bir azalmaya yol açmıştır, ancak aynı zamanda 
azalmış fertilite gibi istenmeyen yan etkilerde de 
artışa neden olmuştur. Fertilite, sadece fizyolojik 
bir kapasite değil; aynı zamanda hastaların psiko-
lojik iyilik hali, gelecek planları ve sosyal kimlikle-
riyle doğrudan ilişkili bir unsurdur (1).

Multimodal tedavi yaklaşımlarındaki ve des-
tekleyici bakım alanındaki ilerlemeler, hastaların 
büyük bir çoğunluğunun hayatta kalacağı, ancak 
infertilite de dahil olmak üzere uygulanan tedavi-
lere bağlı uzun dönemli komplikasyonlar geliştir-
me riski taşıdığı anlamına gelmektedir. Biyolojik 
çocuk sahibi olma yeteneğinin kaybı, kanser tanısı 
almış ve tedavi süreçlerini tamamlamış bireyler 
için önemli bir distres kaynağı olarak tanımlan-
makta ve bu durum, yaşam kalitelerini olumsuz 
yönde etkilemektedir (2). Tanı anında, genç has-
taların önemli bir kısmı antikanser tedavilerinin 
doğurganlıkları ve gelecekteki gebelik şansları 
üzerindeki olası etkileri konusunda endişe duy-

maktadır. Bu endişelerin ele alınmaması, hastala-
rın tercihleri ve önerilen antikanser tedavilerine 
uyumları üzerinde olumsuz etkilere neden olabilir. 
Çocuk sahibi olmayı erteleme eğilimindeki artış ve 
tanı anında aile planlamasını tamamlamamış has-
ta sayısının daha yüksek olması göz önüne alındı-
ğında, doğurganlığın korunmasına yönelik talep 
ve tedavi tamamlandıktan sonraki gebeliğin fizi-
bilitesi ve güvenliği hakkındaki bilgilerin artması 
beklenmektedir (3).

Tedaviye bağlı infertilite tehdidi veya deneyi-
mi psikolojik sıkıntıya yol açabilmekte ve birçok 
hasta kanser tanısı aldığında fertilite ve gelecekteki 
üreme fonksiyonlarını korumakla ilgilenmektedir 
(1). Bu nedenle uluslararası kılavuzlar, onkolojik 
tedavi planlaması yapılmadan önce, fertilite üzeri-
ne olası etkiler konusunda hastaların bilgilendiril-
mesini ve uygun yöntemlerle korunma seçenekle-
rinin değerlendirilmesini önermektedir (4).

Fertilite korunması, sadece klinik bir uygulama 
değil; aynı zamanda etik, sosyal ve psikolojik bir 
sorumluluktur. Bu bölümde, kanser tedavilerinin 
fertilite üzerindeki temel etkileri, başlıca tedavi 
modalitelerinin reprodüktif toksisitesi ve mevcut 
koruma stratejileri özetlenecektir.
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etik bir yükümlülük değil, aynı zamanda kaliteli 
bir onkolojik bakımın ayrılmaz bir parçasıdır. 
Embriyo ve oosit dondurma, sperm bankacılığı, 
over veya testis dokusu dondurma gibi yöntemler, 
günümüzde fertilite koruma konusunda etkili ve 
uygulanabilir seçenekler sunmaktadır. Bununla 
birlikte, koruma yöntemlerinin başarısı, hastanın 
yaşı, tedavi planı ve korunma sürecinin zamanla-
ması gibi çok sayıda faktöre bağlıdır.

Tedavi sonrası dönemde fertilitenin geri kaza-
nımı, tüm hastalar için garanti edilemese de, over 
veya testis fonksiyonunun spontane olarak geri dö-
nebildiği vakalar bildirilmektedir. Yardımcı üreme 
tekniklerinin başarı oranları da, önceden uygula-
nan fertilite koruma yöntemlerine ve bireysel re-
zerv durumuna göre değişkenlik göstermektedir. 
Ayrıca, güncel kanıtlar, uygun takip ve yönlendir-
meyle kanser tedavisi sonrası gebeliğin genellikle 
güvenli olduğunu ortaya koymaktadır.

Sonuç olarak, kanser tanısı alan bireylerde 
fertilitenin korunması ve tedavi sonrası gebelik 
yönetimi, multidisipliner iş birliğiyle ele alınma-
lı; her hastanın bireysel özellikleri doğrultusunda 
planlama yapılmalıdır. Bu süreçte onkologlar, ji-
nekologlar, üreme endokrinologları ve psikososyal 
destek ekipleri birlikte çalışmalı, hastaların yalnız-
ca yaşamlarını değil, yaşam kalitelerini de en üst 
düzeyde koruyacak yaklaşımlar benimsenmelidir.
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ÜROLOJIK SORUNLAR

GIRIŞ

Kanser hastalarında ürolojik komplikasyonlar, 
hem malignitelerin doğrudan etkileri hem de uy-
gulanan tedavilerin yan etkileri nedeniyle sıklıkla 
karşılaşılan önemli bir klinik sorundur. Bu komp-
likasyonlar, yaşam kalitesini ciddi şekilde etkileye-
bilir ve bazı durumlarda tedaviyi sınırlayıcı faktör-
ler haline gelebilir. Hem hastalığın doğal seyrine 
hem de tedavilere bağlı gelişen bu komplikasyon-
lar, multidisipliner bir yaklaşımla ele alınmalıdır.

Ürolojik komplikasyonların çeşitliliği, kanser 
türüne, evresine ve uygulanan tedavi modaliteleri-
ne bağlı olarak değişiklik gösterir. Örneğin, pelvik 
bölgede yerleşen tümörlerde üriner obstrüksiyon 
sık görülürken, radyoterapi veya bazı kemoterapö-
tik ajanlar hemorajik sistit gibi spesifik yan etkilere 
yol açabilir. Özellikle pelvik ve retroperitoneal ma-
ligniteler, böbrek, üreter ve mesane gibi yapılara 
doğrudan bası yapabilir veya invazyon gösterebi-
lir. Bu durum obstrüksiyon, fistül gelişimi veya he-
matüri gibi sorunlara yol açabilir. Bunun yanında, 
kanser tedavileri de ürolojik komplikasyonlara ne-
den olabilir. Radyoterapi sonrası kronik sistit veya 
mesane kontraktürü gibi komplikasyonlar sık gö-
rülen sorunlar arasındadır. Ayrıca kanserin genel 

metabolik etkileri ve tedavilerin immün sistemi 
baskılaması, enfeksiyonlara yatkınlık gibi ikincil 
sistemik etkilerle de komplikasyonlara zemin ha-
zırlayabilir.

Bu bölümde kanser tedavisinde karşılaştığımız 
ürolojik sorunları onkolog gözü ile inceleyeceğiz.

KANSER ILE İLIŞKILI ÜROLOJIK 
KOMPLIKASYONLAR

Obstrüktif Nefropati

Obstrüktif nefropati, kanser hastalarında sık ola-
rak ortaya çıkan bir komplikasyondur. Erken teş-
his edilen ve düzeltilen önemli bir obstrüksiyon, 
böbrek fonksiyonlarının korunmasına yardımcı 
olur ve kanser tedavisinin komplikasyonlarını en 
aza indirir. Obstrüksiyon mekanizmaları genel po-
pülasyona benzer olsa da, bazı nadir durumlarla 
karşılaşılabilinir. En sık rektum, mesane, prostat 
veya jinekolojik organların tümörleri ile ilişkilidir. 
Bununla birlikte, meme, pankreas ve mide kanser-
leri gibi pelvis dışından kaynaklanan kanserler de 
obstrüksiyona neden olabilir (1). Obstrüksiyona 
kitle etkisi dışında kan pıhtıları, kristal birikimi 
veya tübüler atıklar neden olabilir. Mesane düze-
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GASTROINTESTINAL SISTEM SORUNLARI

GIRIŞ

Kanser tedavisi gören hastaların birçoğu tedavi 
sonrasında yan etki veya komplikasyon yaşayabil-
mektedir ve bunlar arasında gastrointestinal (GI) 
semptomlar en yaygın olanıdır. Bu yan etkiler, 
tedavi sürecini kesintiye uğratabilir ve hastaların 
yaşam kalitesini düşürebilir (1). Bu semptomların 
uygun şekilde yönetilmesi, hastaların yaşam kali-
tesini artırmak ve tedaviye uyumlarını sağlamak 
için kritik öneme sahiptir. GI semptomlarının 
yönetiminde, palyatif ve destekleyici bakım konu-
sunda uzman ekiplerin yer aldığı disiplinler arası 
çalışma grupları önemlidir.

Bu bölüm, kanser tedavileriyle ilişkili GI semp-
tomlarının değerlendirilmesi ve yönetimi üzerine 
odaklanmaktadır.

BULANTI VE KUSMA

Patofizyoloji ve Risk Faktörleri

Bulantı ve kusma, oldukça yaygın semptomlardır 
ve kanser hastalarının %20-60 kadarında görülür 
(2). Bunlar, tedaviye (kemoterapi, radyoterapi gibi), 
hastalığın komplikasyonlarına (barsak obstruksi-
yonu, hiperkalsemi vb.), hastalığın kendisine veya 

renal yetmezlik gibi eşlik eden hastalıkların kötüleş-
mesine bağlı olabilir. Özellikle yüksek emetojenik 
potansiyele sahip kemoterapiler (örneğin, sisplatin) 
bulantı ve kusmaya yol açabilmektedir (3)​.

Bulantıya neden olan en yaygın patofizyoloji-
ler, kemoreseptör tetikleme bölgesinin (CRTZ) ve 
gastrointestinal sistemden vagal sinirin uyarılma-
sıdır. CRTZ’yi tetikleyen örnekler arasında ilaçlar 
(opioidler, kemoterapi), elektrolit bozuklukları 
(hiponatremi, hiperkalsemi), böbrek ve karaciğer 
yetmezliği ile enfeksiyon kaynaklı üretilen sitokin-
ler yer almaktadır (4).

Yönetim ve Takip

Bulantı ve kusmanın tedavisinde, altta yatan se-
beplerin anlaşılması ve uygun tedavi seçimi önem 
taşımaktadır. Beyin metastazlarına bağlı bulantı 
ve kusma için palyatif radyoterapi düşünülebilir-
ken, gastrik çıkış yolu tıkanıklığı için kortikoste-
roidler, stentleme veya gastrostomi tüpü (G-tube) 
gibi tedaviler kullanılabilir. Ayrıca, birçok ilaç ve 
takviye de bulantı ve kusmaya neden olabilir, bu 
nedenle digoksin ve fenitoin gibi ilaçların kan se-
viyeleri kontrol edilmelidir (5, 6). Dopamin veya 
5-HT3 (5-hidroksitriptamin) reseptör antagonist-
leri genellikle non-spesifik bulantı ve kusmanın 
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Gastrointestinal Kanamalar

»	 Kemoterapi, radyoterapi ve bazı ilaçlar, kanser 
hastalarında gastrointestinal kanamalara yol 
açabilir.

»	 Acil müdahale gerektiren durumlarda intrave-
nöz sıvı tedavisi, kan transfüzyonu ve koagü-
lasyon parametrelerinin düzenlenmesi önce-
liklidir.

»	 Lokal radyoterapi ve endoskopik müdahaleler, 
kanamanın durdurulmasında etkili olabilir.

Kaşeksi ve Nutrisyon

»	 Kaşeksi, ileri evre kanser hastalarının yaşam 
kalitesini ciddi şekilde etkileyen, genellikle ta-
nısı konulmamış bir durumdur.

»	 Erken teşhis ve multidisipliner yaklaşımla has-
tanın beslenme durumu iyileştirilmeye çalışılır. 
Enerji, protein ve anabolik uyarıların sağlan-
ması hedeflenir.

»	 Kortikosteroidler ve progestinler kısa vadeli 
çözüm sağlar ancak yan etkiler nedeniyle kul-
lanımda dikkatli olunmalıdır.
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KANSER HASTALARINDA SOLUNUM 
YOLLARI PROBLEMLERI

GİRİŞ

Kanser tedavisinde kullanılan tedaviler, farklı or-
gan orijini, histolojik tip farklılığı ve evre nedeniy-
le değişiklikler göstermektedir.Bu bölümde primer 
kanserin oluşturduğu solunum yolu problemleri 
ve takibi ile bu kanserlerin tedavilerine bağlı so-
lunum sistemi yan etkileri ele alınacaktır.Kanser 
tedavisi modalitelerinin oluşturdukları solunum 
yolları problemlerini iyice anlamak, dolayısıyla 
takibini doğru yapmak için öncelikle genel olarak 
inceleyecek, sonrasında kanser tipine göre daha 
ayrıntılı olarak ele alacağız. Kanser tedavilerini ge-
nel olarak solunum yolları üzerine yaptıkları yan 
etkiler üzerine özetleyecek olursak; kemoterapi, 
radyoterapi ve immünoterapi gibi tedavilerin, kan-
ser türünden bağımsız olarak kullanıldıklarında 
ortaya çıkardıkları yan etkiler, yine özellikle teda-
vi yöntemleri, örneğin hedefli tedaviler, lütesyum, 
TACE, TARE vs. bağlı solunum yolları ile ilgili 
problemler olarak ayırabiliriz.

KANSER TEDAVİLERİNE BAĞLI 
SOLUNUM YOLU PROBLEMLERİ 
OLUŞTURAN GENEL YAN 
ETKİLER

Kemoterapi

Kanser tedavileri her geçen gün ilerlemekte olup, 
tıpta belki de en dinamik alanlardan birini oluş-
turmaktadır. Kanser tedavisinde sürekli bir şekilde 
ilerlemiş kanser türlerini kronik hastalık gibi te-
davi etmenin yolları aranmakta ve her geçen gün 
bu minvalde yeni ve daha az toksik tedaviler lite-
ratüre eklenmektedir. Eskiden süregelen gelenek-
sel kemoterapötik yöntemler, gerek daha toksik 
olmaları, gerek sürdürülebilir olmamaları, gerekse 
etkinliklerinin kısıtlı olması nedeniyle yerlerini 
immünoterapiler, hedefli tedaviler, antijen-antikor 
konjugatları gibi daha az toksik, daha sürdürüle-
bilir ve daha etkin tedavilere bırakmaktadır.Yine 
de Her ne kadar yeni tedavi modaliteleri gelişti-
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7. Jinekolojik Kanserler ve Solunum 
Yolu Problemleri

Kanser hastalarında Jinekolojik kanserler ve bun-
ların tedavilerine bağlı solunum yolu problemleri 
morbidite ve mortaliteyi artıran önemli sorunla-
rın başında gelmektedir. Bu problemlerin etkin 
yönetimi erken tanı ve multidisipliner yaklaşım 
gerektirir.Erken evre hastalıkta yapılan tedaviye 
bağlı olarak cerrahi sonrası problemler, radyotera-
pi sonrası fibrozis nedeniyle akciğer kapasitesinde 
azalma platin bazlı kemoterapi (cisplatin) ile iliş-
kili pulmoner toksisite yine primer kanser nedenli 
malign plörezi gibi nednelerle solunum yolu prob-
lemleri gözlenebilmektedir. İleri evre hastalıkta ise 
gerek primer tümörün genitoüriner bası, obstrük-
siyon, fistülizasyon gibi nedenlerle gelişebilecek 
enfeksiyonlar, renal yetmezlik, sepsis, septik şok 
gibi nedenler gerekse metastatık hastalığın metas-
tazlarına bağlı gelişebilecek komplikasyonlar veya 
bunların tedavisinde kullanılan onkoljık ajanlar(-
daha önce solunum komplikasyonları anlatılan 
kemoterapi, immunoterapi, parp inhibitörleri, anti 
vegf tedaviler vs)nedenli solunum yolları prob-
lemleri ile çok sık karşılaşılmaktadır(54, 55, 56)
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Elif HAZNEDAROĞLU BENLİOĞLU 1 

GIRIŞ

Kanser tanı ve tedavisi sonrası tedavisiz takipte 
olan, kanser “survivor”larının, primer kanserin 
rekürrensinin yanında ikincil veya müteakip kan-
serlere yakalanma riskleri de daha yüksektir. (1-4) 
İkincil kanser gelişimi için en yüksek risk taşıyan 
hastalar baş-boyun kanseri ve Hodgkin lenfoma 
“survivor”larıdır. (2, 5-7)

İkincil kanserlerin en önemli sebepleri arasın-
da primer kanserin tedavisi (kemoterapi, radyote-
rapi) (1, 8-11), yaşam tarzı (obezite, sigara) (2), ge-
netik faktörler (12-14) ve human papilloma virus 
enfeksiyonu gelmektedir (15). İkincil kanserlerin 
sebepleri arasında öngörülebilir faktörlerin olma-
sı, bu kanserler için tarama, genetik danışma veya 
yaşam tarzı değişikliği (sigarayı bırakma, diyet) 
gibi önlemlerin-erken tanı yöntemlerinin kullanı-
labilmesini sağlamaktadır (16,17).

Surveillance, Epidemiology and End Results 
(SEER) kayıtlarından yapılan retrospektif kohort 
bir çalışmada, 1,54 milyon erişkin kanser “survi-
vor”ları taranmış, ikincil kanserlerin insidans ve 
mortalite oranları değerlendirilmiştir (2). Erkek 
kanser survivorları arasında (prostat kanseri olan-
lar dışında), genel popülasyona göre ikincil primer 

kanser insidansı %11 artarken, mortalite de %45 
artmıştır (standardize insidans oranı 1.11, %95 Cl 
1.1-1.12; standardize mortalite oranı 1.45, %95 Cl 
1.43-1.46) Kadın kanser “survivor”ları arasında ise 
insidans %10, mortalite %33 artmıştır (standardi-
ze insidans oranı 1.1, %95 Cl 1.09-1.11; standardi-
ze mortalite oranı 1.45, %95 Cl 1.32-1.34)

İKINCIL PRIMER KANSERLERIN 
SIKLIĞI

Hem erişkin hem genç kanser “survivor”larında 
ikincil primer kanserlerin önemli bir çoğunluğunu 
akciğer kanseri oluşturmaktadır (2, 18). 1.54 mil-
yon erişkin kanser “survivor”ları arasında yapılan 
bir çalışmada, akciğer kanseri ikincil primer kan-
serlerin yaklaşık beşte birini (%19) oluşturmaktay-
dı. Bunun yanında, hem erkek (%31) hem kadınlar 
(%33) arasında akciğer kanseri en yüksek mortali-
te oranına sahipti (2). Erkek kanser “survivor”la-
rı arasında sık görülen ikincil kanserler arasında 
prostat (%14), üriner/mesane (%11), kolorektal 
kanserler (%10) gelmekteydi. Kadın kanser “sur-
vivor”ları arasında ise sık görülen ikincil kanserler 
meme (%17), kolorektal (%11), uterin kanserler 
(%7) olarak göze çarpmaktaydı.
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HASTALAR VE AILE ÜYELERI İÇIN YENI KANSERLERIN 
ÖNLENMESI VE ERKEN TESPITI (KANSER TARAMASI)

KANSERLE ILGILI EKSTRINSIK 
FAKTÖRLER

Ekstrinsik faktörlerin kanserlerle ilişkisini açıkla-
yan epidemiyolojik çalışmalar vardır.

	» Sigara içmenin 13 kanserle ilişkisi olduğu bu-
lunmuştur. Bunlar akciğer kanserleri, ağız boş-
luğu, gırtlak, yemek borusu, mesane, böbrek, 
pankreas, mide, serviks, kolon, rektum ve ka-
raciğer ve akut miyeloid lösemidir (3).

	» Radyasyon iki tür kansere neden olur. İyoni-
ze radyasyon; lösemi, tiroid kanseri ve kadın 
meme kanserine neden olur (4). İster gün ışı-
ğından kaynaklanan ister bronzlaşmak için 
kullanılan ultraviyole radyasyon, melanom ve 
melanom dışı cilt kanserlerine neden olur (5).

	» İnfeksiyon ajanları, dünya çapında görülen tüm 
kanserlerin %18’ne neden olduğu tahmin edili-
yor (6) ve en büyük prevelans oranının ise dü-
şük gelirli ülkelere göre yüksek gelirli ülkeler-
de olduğu görülmektedir. Kansere neden olan 
bulaşıcı ajanların örnekleri arasında HPV’nin 
onkojenik türleri (rahim ağzı kanserleri, penis, 
vajina, anüs ve orofarenks), hepatit B ve C vi-
rüsleri (karaciğer kanseri), Epstein-Barr virüsü 

(Burkitt lenfoma) veHelicobacter pylori (mide 
kanseri).

	» Gözlemsel çalışmalardan elde edilen verilere 
göre yüksek vücut yağının en az 13 kanser türü 
riskini artırdığına dair tutarlı kanıtlar bulun-
maktadır (7).

	» Alkol içmek karaciğer, kolorektal (erkekler), 
meme (kadınlar), ağız boşluğu ve skuamöz 
hücreli özofagus kanserlerinin artmasına ne-
den olur (8).

	» Bir kişinin mesleği, 1775 yılında İngiliz cerrah 
tarafından tanımlanan en eski ekstrinsik kan-
ser risk faktörlerinden biriydi. Percivall Pott, 
baca temizleyicisi olarak çalışan genç erkek 
çocuklarda skrotal karsinom riskinin arttığını 
bildirdi (9). Resmi değerlendirmeler, genel po-
pülasyondaki kanserlerin %2 ila %8’inin mesle-
ki nedenlere bağlanabileceğini göstermektedir 
ve oransal anlamında bakıldığında erkeklerde 
kadınlarda daha yüksektir (10).

	» Çevresel maruziyetler kanser riskini etkileyebi-
lir. Örneğin, hava kirliliğindeki partikül mad-
de insan akciğerinde kanserojen madde olarak 
Kanser Araştırmaları Uluslararası Ajansı tara-
fından gösterilmiştir (11).
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	» 30-40 yaş sonrası her 3-5 yılda bir gastros-
kopi

2. Ailesel Adenomatöz Polipozis (FAP) Tarama 
Kimlere Tarama Önerilir?

»	 Ailede FAP tanısı olan bireyler
»	 APC geni mutasyonu taşıyan bireyler
»	 10-1000 arasında kolonik adenomatöz poliple-

ri bulunan genç bireyler

Tarama Yöntemleri

»	 Kolonoskopi veya Sigmoidoskopi:

	» 10-12 yaşından itibaren başlanmalı, her 
1-2 yılda bir tekrarlanmalı

»	 Üst Gastrointestinal Tarama (Gastroduode-
noskopi):

	» 20-25 yaş sonrası, her 1-4 yılda bir

»	 Risk Azaltıcı Önlemler:

	» 20 yaş civarında total kolektomi (bağırsak 
kanseri gelişimini %100 önler) önerilebilir.

3. Attenuated FAP (AFAP) Tarama
»	 Daha az polip (10-100) ile seyreden FAP var-

yantıdır
»	 Kolonoskopi: 20-25 yaş sonrası her 1-2 yılda 

bir
»	 Üst GI Tarama: 30 yaş sonrası her 3-5 yılda bir

4. MUTYH-İlişkili Polipozis (MAP) Tarama

»	 Kolonoskopi: 25-30 yaş sonrası her 1-2 yılda 
bir

»	 Üst GI Tarama: 30-35 yaş sonrası her 3-5 yılda 
bir

SONUÇ

Sonuç olarak kanserlerin çoğunda hem görüntüle-
me hem de önleme yöntemleri mortaliteyi azalta-
biliyor. Tarama ile beraber herhangi bir anormalli-
ği klinik olarak belirgin hale gelmeden önce tespit 
ederek, kanser gelişmeden önce veya tedavinin 
en etkili olduğu erken bir aşamada müdahaleye 
olanak sağlanmış olur. Bu taramalar, yüksek risk 
taşıyan bireylerde erken teşhis ve müdahaleyi sağ-
lamak için önerilmektedir. Özellikle BRCA2 mu-

tasyonu taşıyan erkeklerde agresif prostat kanseri 
riski arttığı için erken tarama büyük önem taşır. 
Herediter kolorektal kanser sendromlarında ta-
rama, erken tanı ve önleyici tedaviler için kritik 
öneme sahiptir. Lynch sendromunda sık kolo-
noskopiler, FAP ve AFAP’ta erken yaşta başlanıp 
kolektomi gerekebilir. Genetik danışmanlık, tüm 
yüksek riskli bireyler için önerilir.
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Mehmet Haluk YÜCEL 1  

GERIATRIK HASTA TAKIBI

GIRIŞ

Günümüzde dünya genelinde yaşlı nüfus hızla art-
makta ve bu demografik değişim, onkolojik klinik 
pratiği doğrudan etkilemektedir. Kanser insidan-
sı yaşla birlikte artmakta olup, yeni tanı konulan 
kanser vakalarının yarıdan fazlası 65 yaş ve üze-
rindeki bireylerde görülmektedir(1). Bu nedenle, 
geriatrik hastaların kanser tanısı aldıktan sonraki 
takip süreçleri, modern onkoloji pratiğinde gide-
rek daha fazla önem kazanmaktadır.

Yaşlı bireyler, genç hastalara kıyasla fizyolojik 
rezervlerin azalması, komorbid hastalık yükü, po-
lifarmasi, kognitif ve fonksiyonel bozukluklar gibi 
bir dizi benzersiz klinik özellik taşır. Bu faktörler, 
tedaviye yanıtı ve toksisiteyi doğrudan etkileyerek, 
takip sürecinin daha dikkatli ve bireyselleştirilmiş 
şekilde yürütülmesini zorunlu kılar(2). Ayrıca, sa-
dece hayatta kalım değil, işlevsellik, bağımsızlık ve 
yaşam kalitesi gibi parametreler de geriatrik onko-
loji pratiğinde merkezi yer tutar.

Bu bölümde, geriatrik kanser hastalarının on-
kolojik takip süreçleri kapsamlı şekilde ele alına-
caktır. Geriatrik değerlendirme yöntemleri, tedavi 
sonrası izlem protokolleri, toksisite yönetimi, ya-
şam kalitesi ölçütleri ve palyatif bakım entegras-

yonu gibi başlıklar, güncel literatür ışığında ve 
klinik pratikle uyumlu olarak sunulacaktır. Amaç, 
uzman hekimlere yaşlı kanser hastalarında daha 
etkili, güvenli ve hasta merkezli takip stratejileri 
geliştirmelerinde yardımcı olmaktır.

GERIATRIK HASTA 
DEĞERLENDIRMESI

Kronolojik yaş, kanser tedavisi kararlarında tek 
başına yeterli bir belirleyici değildir. Geriatrik has-
taların klinik yönetiminde biyolojik yaş, fonksiyo-
nel kapasite ve geriatrik sendromların varlığı gibi 
faktörler çok daha belirleyici rol oynamaktadır(3). 
Bu nedenle, yaşlı kanser hastalarının değerlendi-
rilmesinde kapsamlı bir yaklaşım benimsenmeli-
dir. Bu amaçla geliştirilen ve kanıta dayalı uygula-
malarda geniş kabul gören yöntem Comprehensive 
Geriatric Assessment (CGA)’dır.

Kapsamlı geriatrik değerlendirme 
(CGA)

CGA, geriatrik hastalarda medikal, fonksiyonel, 
psikolojik ve sosyal alanlardaki yetersizlikleri be-
lirlemek ve bu doğrultuda tedavi planlarını birey-
selleştirmek amacıyla kullanılan çok boyutlu ve 
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»	 Semptom kontrolü: Ağrı, bulantı, uyku bozuk-
lukları ve dispne gibi sık karşılaşılan semptom-
ların yönetimi.

»	 Psikososyal destek: Hem hastaya hem de ailesi-
ne yönelik sosyal ve psikolojik destek sunulma-
sı.

»	 Tedavi hedeflerinin belirlenmesi: Yaşlı hastala-
rın bireysel beklentilerine uygun tedavi hedef-
lerinin belirlenmesinde palyatif bakım ekipleri 
önemli rol oynar.

»	 Karar destek mekanizmaları: Hastanın bilişsel 
durumu kısıtlıysa veya karmaşık klinik karar-
lar gerekiyorsa, etik ve multidisipliner değer-
lendirme süreçleri yürütülür.(26)

Erken palyatif bakım entegrasyonunun, hem 
yaşam kalitesini artırdığı hem de yaşam süresini 
uzatabildiği çalışmalarda gösterilmiştir(25,27).

İleri Evre ve Terminal Dönem Takibi

Geriatrik hastalarda ileri evre kanserin yönetimi, 
agresif tedavilerden ziyade konfor odaklı yakla-
şımlarla sürdürülmelidir. Bu aşamada tedavi he-
defleri, hastanın değerleri ve yaşam kalitesi bek-
lentileriyle uyumlu olmalıdır. İleri evrede gereksiz 
tetkik ve müdahalelerden kaçınılması, beslenme, 
hidrasyon ve basit semptom yönetimine odaklan-
ma, aile ve hasta ile açık iletişim kurulması. evde 
bakım hizmetleri, sürekli bakım sağlayıcı kişi veya 
hospis olanaklarının değerlendirilmesi önerilir.

SONUÇ

Geriatrik popülasyon, onkolojik hasta grubunun 
hızla büyüyen ve klinik olarak en karmaşık alt kü-
melerinden biridir. Yaşlı hastalarda kanser tedavi-
si yalnızca hastalığın biyolojik davranışına değil, 
aynı zamanda hastanın fonksiyonel, bilişsel, psiko-
sosyal ve sosyal durumuna göre şekillendirilmeli-
dir. Bu noktada kapsamlı geriatrik değerlendirme 
(CGA), tedavi kararlarını ve takip stratejilerini be-
lirleyen önemli bir araçtır.

Bu değerlendirmeye göre sınıflandırılan fit, 
hassas ve kırılgan hasta grupları için özelleştirilmiş 

takip planları yapılmalıdır. Özellikle hassas ve kı-
rılgan hastalarda tümörün tedavisi ile beraber kı-
rılganlık, polifarmasi, kognitif bozukluklar, yaşam 
kalitesi, tedavi toleransı ve geriatrik sendromlar 
gibi konuların bütüncül bir şekilde ele alınması, 
tedavi başarısını ve hasta memnuniyetini artıran 
faktörlerdir. ASCO, ESMO ve SIOG gibi uluslara-
rası otoritelerin kılavuzlarında geriatrik onkoloji-
ye özgü değerlendirme ve yönetim stratejileri ay-
rıntılı olarak tariflenmiştir ve bu kılavuzlar, günlük 
pratiğe uygulanmalıdır.

Sonuç olarak, geriatrik kanser hastalarının iz-
lemi multidisipliner, bireyselleştirilmiş ve hasta 
merkezli bir yaklaşımla yürütülmelidir. Bu süreçte 
onkologlar, geriatristler, hemşire, diyetisyen,fizyo-
terapist ve hasta yakınları arasında etkili iletişim 
büyük önem taşır. Geriatrik onkolojiye özgü bu 
yaklaşım, yaşlı hastalarda daha iyi klinik sonuçlar 
ve daha yüksek yaşam kalitesi sağlayabilir.
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İSTIHDAM VE İŞE DÖNÜŞ

GİRİŞ

Günümüzde çalışan bir bireyin kanser tanısı al-
dıktan sonra tedavisi sırasında veya sonrasında iş 
hayatına geri dönüşü, bireysel ve toplumsal açı-
dan oldukça önemli bir konudur. Hastalığın hem 
kendisi hem de tedavisi sıklıkla çalışma durumu-
nu, performansı ve memnuniyeti olumsuz yönde 
etkiler. Hastaların yaklaşık %62’si tedavi sırasında 
çalışmakta veya tedavi sonrasında işe geri dön-
mektedir (1). Bununla birlikte, aktif çalışan kan-
ser hastalarının uzun süreli hastalık nedeniyle izin 
alma, engellilik maaşı alma veya iş kaybetme ola-
sılıkları genel popülasyona göre daha yüksekken 
işe dönüş oranları daha düşük görülmüştür (2). İşe 
dönenler de sıklıkla fiziksel ve kognitif kısıtlılık, 
yorgunluk, depresyon, anksiyete ve gerçeklik algı-
sında bozulma gibi problemlerden dolayı iş yerin-
de zorluklar yaşamaktadır (3–5).

Hastaların iş hayatına geri dönüşü tıbbi ve 
sosyal açıdan da çok sayıda zorluğu beraberinde 
getirir. Geçirdikleri tedavi sürecine bağlı olarak 
fonksiyonel kapasiteleri ve yaşam kaliteleri düş-
mektedir. Hastaların yeniden topluma entegras-
yonları ve işe dönüş süreçleri olumsuz yönde etki-
lenmektedir. İşe dönüşü destekleyen uygulamalar 

hastaların ekonomik özgürlüklerini sağlamaları ve 
psikososyal iyilik hallerini desteklemeyi amaçla-
maktadır.

KANSER VE İSTİHDAM

Finansal Durum ve İstihdam Üzerine 
Etkileri

Birçok hastalık çalışma hayatını olumsuz yönde 
etkiler. Bu hastalıkların başında kanser sayılabilir. 
Kanser hastalarının iş hayatı genellikle hastalığın 
evresine, tedavi modalitesine, bireyin fiziksel ve 
psikolojik durumuna bağlı olarak farklı derece-
lerde etkilenir. Ağrı, kognitif bozulmalar ve psi-
kolojik problemler istihdam sürecini zorlaştıran 
etmenlerin başında sayılabilir. Tedaviye bağlı ge-
lişen yan etkiler hastaların uzun süreli izinler al-
malarına ya da işten ayrılmalarına sebep olabilir. 
Ayrıca kohort çalışmalarının sistematik bir ince-
lemesinde daha yaşlı, daha düşük eğitim düzeyine 
sahip veya daha düşük gelire sahip olan hastaların 
işe geri dönme olasılıklarının daha düşük olduğu 
bulunmuştur (6).

Kanserin lokalizasyonuna göre işe dönüşte 
yaşanan zorluklar değişkenlik gösterir. Örneğin; 



KANSERDE TAKIP820

na almak için bazı korumalar sağlamaktadır (21). 
Benzer şekilde, Avrupa Birliği ülkelerinde de çeşit-
li iş yerlerinde ayrımcılığı önleyici yasalar yürür-
lüktedir.

TIBBİ ONKOLOGLARIN ROLÜ

Tıbbi onkologlar, kanser tedavisi süresince ve 
sonrasında hastaların iş yaşamlarına dönüşünde 
önemli rol oynarlar. Hastaların fiziksel ve psikolo-
jik durumunu değerlendirerek işe dönüş sürecinde 
karşılaşabilecekleri olası sorunları önceden tespit 
edip, bu süreci daha bilinçli ve hazırlıklı bir şekilde 
atlatmalarına yardımcı olabilirler.

Tıbbi onkologların hastaların istihdam durum-
larıyla ilgili danışmanlık yapması hem hastaların 
hem de işverenlerin işe dönüş sürecini daha iyi 
yönetmelerini sağlar. Tedavi sürecinde iş yaşamına 
devam etmek isteyen hastalar için, onkologların 
tedavi saatlerini hastanın çalışma programına uy-
gun şekilde ayarlaması önemlidir. Bu sayede hasta-
ların hem tedaviye devam etmeleri hem de işlerini 
sürdürmeleri sağlanmış olur.

Hastaların kanser tedavisi ve sonrasında yaşa-
dıkları ekonomik zorlukları hafifletmek için sağlık 
sigortası ve tedavi masrafları hakkında bilgilendi-
rilmesi gerekir. Finansal danışmanlık hizmetleri 
sunan kuruluşlardan bu süreçte destek sağlanabi-
lir.

Psikososyal destek de büyük bir öneme sa-
hiptir. Onkologlar, hastalarının stres ve anksiyete 
düzeylerini yönetmek için psikolojik danışmanlık 
hizmetlerine yönlendirme yapabilirler.

SONUÇ

Kanser hastalarının işe dönüş sürecindeki her bir 
bileşenin desteklenmesi hastaların yaşam kalitesini 
artıracak ve toplumsal üretkenliklerine katkı sağ-
layacaktır. Bu sürecin başarılı olabilmesi için tıbbi 
onkologların, işverenlerin, sosyal destek ağlarının 
ve hastaların uyumlu bir şekilde iş birliği yapma-
sı gerekmektedir. İşe dönüş sürecinin başarılı bir 

şekilde yönetilmesi, sadece bireylerin ekonomik 
bağımsızlıklarını değil, aynı zamanda psikososyal 
iyilik hallerini ve toplum içindeki rollerini de güç-
lendirecektir. Toplumsal farkındalığın artmasıyla 
beraber kanser sonrası istihdama yönelik destek-
leyici politikaların geliştirilmesi bu sürecin daha 
verimli yönetilmesini sağlayacaktır.
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GIRIŞ

Dünya Sağlık Örgütü’nün (WHO) 2020 yılında 
yayınladığı Fiziksel Aktivite ve Sedanter Davra-
nış Rehberine göre fiziksel aktivite, “iskelet kas-
ları tarafından üretilen ve enerji harcanmasını 
gerektiren her türlü vücut hareketi” olarak tanım-
lanmaktadır (1). Bu tanım, genel popülasyon-
da sağlığı teşvik eden müdahalelerin bir parçası 
olarak benimsenmiştir. Fiziksel aktivitenin genel 
popülasyonda kas ve kemik sağlığını iyileştirdiği, 
yaşam kalitesini arttırdığı, bilişsel fonksiyonları 
geliştirdiği, yaşlılarda düşme olasılığını azalttığı, 
genel ölüm oranlarını azalttığı çok sayıda çalışma-
da gösterilmiştir (2-6). Amerikan Fiziksel Aktivite 
Kılavuzu, yetişkinler için haftada en az 150 dakika 
orta yoğunlukta aerobik aktivite ve haftada iki kez 
kas güçlendirici egzersiz önermektedir. Egzersiz 
seçimi bireye bırakılmış olup, spesifik sonuçlardan 
ziyade uzun vadeli sürdürülebilirlik önceliklidir.

Kanser bakım süreci, tanıdan palyasyona ka-
dar birden fazla aşamayı kapsayan oldukça uzun 
bir maratondur. Bu süreç, hastaya ve bağlama 
bağlı olarak farklı kanser kontrol kategorilerini 
gerektirir (7). Kanser tedavisinde ve bakımında 
ana odak çoğunlukla klinik müdahaleler (cerrahi, 
radyoterapi, sistemik tedaviler gibi) olmuştur; an-

cak sadece son birkaç dekatta diyet alışkanlıkları 
ve fiziksel aktivite başta olmak üzere yaşam tarzı 
faktörlerinin kanser kontrolündeki rolü dikkate 
alınmaya başlanmıştır. Fiziksel aktivitenin kanser 
etiyolojisinde nasıl bir rol oynayabileceğini incele-
yen araştırmalar 1990’lara kadar sınırlı kalmıştır. 
Özellikle 2000’li yıllardan itibaren kanser sürecin-
de fiziksel aktivitenin nasıl konumlandırılacağına 
yönelik ilgi artmıştır. Courneya KS ve Friedenre-
ich CM ilk kez 2001’de, fiziksel aktivitenin kanser 
deneyimi boyunca araştırılmasını organize etmek 
amacıyla “Kanser Deneyiminde Fiziksel Aktivite 
(PEACE)” isimli bir çerçeve yayınlamıştır (8). Bu 
çerçeve, bu ortaya çıkan araştırma alanına yapı ka-
zandırmak için önemli bir adım oldu ve 2007 yı-
lında bu çerçeve “Fiziksel Aktivite ve Kanser Kont-
rolü(PACC)” ismi ile güncellendi (9). Bu çerçeve, 
fiziksel aktivitenin kanser kontrolündeki rolünü 
organize etmek, odaklamak ve yeni araştırmaları 
teşvik etmek amacıyla kanserle ilişkili altı zaman 
dilimi belirledi. Bu zaman dilimleri, iki tanesi tanı 
öncesi (koruma ve tespit) ve dördü tanı sonrası 
(tedavi öncesi, tedavi, sağkalım ve yaşam sonu) 
olarak sınıflandırılmıştır.

Bu bölümde ise fiziksel aktivite ve kanser ilişki-
si üç ana başlık altında incelenmiştir.
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Kanserden Sağkalanlar İle İlgili Kılavuz 
Önerileri

2022 Amerikan Kanser Derneği (ACS) kılavuzları, 
hastalıksız olan veya stabil hastalıkla yaşayan kan-
ser sağ kalanlarına yönelik fiziksel aktivite öneri-
leri içermektedir. Bu öneriler, meme, üst solunum 
ve sindirim sistemi , genitoüriner, jinekolojik, 
akciğer, hematolojik ve çocukluk çağı kanseri sağ 
kalanları gibi belirli kanser türlerinde kanser spe-
sifik ve tüm nedenlere bağlı mortaliteyi azaltmaya 
odaklanmaktadır (73).

ACS kılavuzları, sağ kalımın yanı sıra, fiziksel 
aktivitenin kanser tekrarı ve ikinci bir kanser geli-
şimi üzerindeki etkilerine ilişkin kanıtları sentezle-
meye çalışmıştır. Şu anda, meme kanseri tekrarını 
azaltmak için fiziksel aktivitenin etkisini inceleyen 
iki randomize kontrollü çalışmadan elde edilen ön 
kanıtlar bulunmaktadır (74). Ancak, diğer kanser 
türleri/siteleri veya ikinci bir birincil kanser riski-
ne ilişkin veri bulunmamaktadır.

Bu, fiziksel aktivitenin kanser sağ kalanlarında 
potansiyel faydalarını daha iyi anlamak için gele-
cekteki araştırma ihtiyaçlarına işaret etmektedir.
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Tablo 1. Kanserde fiziksel aktivite ile ilgili uluslararası kılavuz önerileri

Kanser kontrol kategorisi Kılavuz önerileri

Korunma
ACS, HHS, WCRF: Haftada 150–300 dakika orta yoğunlukta aerobik aktivite, 75–150 
dakika yüksek yoğunlukta aerobik aktivite veya bu yoğunlukların eşdeğer bir 
kombinasyonu.

Tespit Öneri yok

Tedaviye hazırlık ASCO: Akciğer kanseri ameliyatı geçirecek hastalar için ameliyat öncesi egzersiz 
önerilebilir.

Tedavi
ACS, ACSM, ASCO: Haftada 150–300 dakika orta yoğunlukta aktivite veya 
75–150 dakika yüksek yoğunlukta aktivite ve haftada iki veya daha fazla gün kas 
güçlendirme.

İyileşme ACSM: Haftada 150 dakika aerobik egzersiz ve haftada iki kez kas güçlendirme, 
kanserin akut, uzun vadeli ve geç etkilerini yönetmek için

Palyasyon Öneri yok

Sağkalım
ACS, ACSM: Haftada 150–300 dakika orta yoğunlukta aktivite veya 75–150 dakika 
yüksek yoğunlukta aktivite ve haftada iki veya daha fazla gün kas güçlendirme, uzun 
vadeli hastalıksız yaşam veya stabil hastalık sürecinde sağkalımı artırmak için.

ACS: Amerikan Kanser Derneği ASCO: Amerikan Klinik Onkoloji Derneği ACSM: Amerikan Spor Hekimliği Koleji HHS: ABD 
Sağlık ve İnsan Hizmetleri Bakanlığı WCRF: Dünya Kanser Araştırma Fonu
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KANSER HASTALARINDA BESLENME DURUMU VE VÜCUT 
KOMPOZISYONU DEĞERLENDIRMESI

GIRIŞ

Kanser, yalnızca hastalığın doğrudan etkileriyle 
sınırlı kalmayıp, tedavi süreçlerinin neden oldu-
ğu metabolik bozukluklar ve sistemik inflamas-
yon yoluyla hastaların beslenme durumunu ciddi 
şekilde bozan karmaşık bir sağlık problemidir. 
Bu durum, malnütrisyon riskini artırarak tedavi 
başarısını düşürmekte ve yaşam kalitesini olum-
suz etkilemektedir. Araştırmalar, kanserle ilişkili 
ölümlerin %10-20’sinin malnütrisyon kaynaklı 
olduğunu göstermektedir (1, 2). Ayrıca, Beating 
Cancer with Nutrition adlı eserin yazarı Dr. Patri-
ck Quillin, ileri evre kanser vakalarında bu oranın 
%40’a ulaşabileceğini vurgulamış ve malnütrisyo-
nun ölümcül etkilerine dikkat çekmiştir (3). Tedavi 
edilmemiş malnütrisyon, hastaların sadece kilosu-
nu değil, hayatını da kaybetmesine neden olabilir. 
Malnütrisyonun bu denli yaygın olmasına rağ-
men, yeterli müdahalenin sağlanamadığı dikkat 
çekmektedir. Avrupa genelinde yapılan araştırma-
lar, malnütrisyon riski taşıyan hastaların yalnızca 
%30-60’ının beslenme desteği aldığını, Türkiye’de 
ise bu oranın %52 olduğunu göstermektedir (4-6). 
Daha çarpıcı bir gerçek ise, klinik ortamlarda mal-
nütrisyonun %40 oranında yanlış değerlendiriliyor 
olmasıdır. Bu durum, ciddi vakaların uygun mü-

dahaleden yoksun kalmasına yol açmaktadır (7). 
Klinisyenler malnütrisyonu tanımlayabilse bile, 
hastalar ve hasta yakınları bu sorunu sıklıkla göz 
ardı etmektedir (8). Bu durum, yalnızca tıbbi far-
kındalığın değil, hasta eğitiminin ve multidisipli-
ner yaklaşımların önemini de ortaya koymaktadır. 
Bu bağlamda, Avrupa Klinik Beslenme ve Meta-
bolizma Derneği (ESPEN) tarafından geliştirilen 
kanıta dayalı beslenme kılavuzları, kanser hastala-
rında malnütrisyonun önlenmesi ve yönetiminde 
önemli bir rehber niteliğindedir (9). Bu kılavuzlar, 
beslenme yönetimindeki temel kavramları tanım-
layarak multidisipliner yaklaşımlar için bir çerçeve 
sunmaktadır. Kanser tedavisinde malnütrisyonun 
rolünü ve bu süreçte kullanılan temel kavramları 
anlamak, etkili müdahalelerin geliştirilmesi açı-
sından kritik öneme sahiptir.

Kanser tedavisinde beslenme ile ilgili 
temel terimler

Kanser hastası kavramı, tanı anından itibaren tüm 
tedavi ve bakım süreçlerini kapsayan geniş bir 
zaman aralığını ifade eder. Bu süreçte, hastalığın 
evresine ve özelliklerine göre neoadjuvan, küratif 
veya adjuvan tedavi yöntemleri uygulanırken, ileri 
evrelerde palyatif bakım devreye girer. Tedavi sü-
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dahalelerin planlanmasında da kritik bir rol oynar. 
Ancak, bu süreçlerin daha standardize, bilimsel 
ve global ölçekte kabul gören tanı kriterlerine 
dayandırılması gereklidir. Bu ihtiyacı karşılamak 
amacıyla GLIM (Global Leadership Initiative on 
Malnutrition) Tanı Kriterleri geliştirilmiştir.

GLIM

GLIM tanı kriterleri, 2016-2018 yılları arasında 
önde gelen klinik beslenme derneklerinin liderleri 
tarafından ortak bir mutabakat sonucu geliştiril-
miştir. Bu dernekler arasında ASPEN, ESPEN, La-
tin Amerika Beslenme Tedavisi, Klinik Beslenme 
ve Metabolizma Federasyonu (FELANPE) ve Asya 
Parenteral ve Enteral Beslenme Derneği (PENSA) 
yer almaktadır (86-89).

GLIM kriterleri, malnütrisyonun tanısında iki 
aşamalı bir yaklaşım benimsemektedir:

1.	 Tarama: Malnütrisyon riskine yönelik ön de-
ğerlendirme yapılır. Bu aşamada, doğrulanmış 
bir beslenme tarama aracı (örneğin, NRS-2002, 
MUST veya MST) kullanılarak riskli bireyler 
belirlenir.

2.	 Değerlendirme ve Tanı: Tarama sonucunda 
riskli olarak sınıflandırılan bireylerde, malnüt-
risyon tanısı koymak için bir fenotipik ve bir 
etiyolojik kriterin bir arada bulunması gerekli-
dir.

GLIM tanı kriterleri, üç fenotipik ve iki etiyo-
lojik kriterden oluşmaktadır. Malnütrisyon tanısı 
koyabilmek için hastada en az bir fenotipik kriter 
(örneğin, son 6 ayda >%5 istemsiz kilo kaybı, dü-
şük VKI, ya da azalmış kas kütlesi) ile en az bir 
etiyolojik kriterin (örneğin, azalmış gıda alımı/
assimilasyonu veya hastalığa bağlı metabolik deği-
şiklikler) bir arada bulunması gerekmektedir. Mal-
nütrisyonun şiddeti ise kilo kaybının derecesi, VKI 
değeri veya kas kütlesindeki azalmanın derecesine 
bağlı olarak orta veya şiddetli olarak sınıflandırıl-
maktadır. GLIM kriterleri, hospitalize erişkinlerin 
yaklaşık %40’ını malnütrisyon vakası olarak sınıf-
landırmakta ve tatmin edici bir geçerlilik oranına 
sahip olup, duyarlılık ve özgüllük açısından %80’in 

üzerinde bir başarı göstermektedir. Bu oranlar,S-
GA ile uyumludur (90, 91).

SONUÇ

Kanserle ilişkili malnütrisyon, göz ardı edildiğin-
de sadece kas kaybına değil, yaşam kaybına neden 
olabilecek kritik bir sorundur. Erken tanı ve etkin 
müdahale, bu sürecin yönetiminde önemli bir rol 
oynar. Tarama araçlarının hızlı ve etkin kullanımı, 
riskli bireyleri zamanında tespit ederken; kapsamlı 
beslenme değerlendirme yöntemleri, her hasta için 
bir yol haritası çizer. GLIM kriterleri gibi global 
kabul gören ve standardize edilmiş yaklaşımlar, 
malnütrisyonun tanısını netleştirerek müdahaleyi 
bilimsel temellere dayandırır. Bu süreçte, sadece 
kilo veya VKİ gibi temel ölçümlerle yetinilmeyip, 
BIA, DEXA, BT ve MR gibi ileri görüntüleme yön-
temleriyle elde edilen vücut kompozisyonu analiz-
lerinin de değerlendirme sürecine dahil edilmesi 
kritik bir rol oynar. Ek olarak, inflamatuvar biyo-
belirteçler ve biyokimyasal parametreler de değer-
lendirmeyi derinleştirerek bireyselleştirilmiş mü-
dahaleleri mümkün kılar. Bu çok yönlü yaklaşım, 
yalnızca hastanın kilosunu değil, yaşam kalitesini 
ve tedavi başarısını da doğrudan etkiler. Beslenme 
değerlendirmesi, kanser tedavisinin tamamlayıcı 
değil, temel bir bileşeni olarak ele alınmalı; her 
hastaya hak ettiği öncelik ve özen gösterilmelidir.
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STRES YÖNETIMI
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GIRIŞ

Kanser tanısı alan hastalar, tanının kendisi, tedavi 
süreci, tekrarlayan hastane başvuruları sırasında 
bir çok psikososyal etken nedeni ile çeşitli semp-
tomlara sahip olabilmektedir. Özellikle tedavi se-
çeneklerinde meydana gelen gelişmeler sayesinde 
genel sağkalım oranları artmış ve hastalar yorgun-
luk, ağrı, anksiyete gibi faktörleri uzun süreli yaşa-
maya başlamıştır (1). Çeşitli psikososyal faktörler, 
ağrı, yorgunluk gibi fiziksel etkiler hastalar tara-
fından genel olarak ‘stres’ olarak adlandırılır.

Stres, kanserle, fiziksel etkileri ve tedavisiyle 
etkili bir şekilde başa çıkma becerisine etki ede-
bilecek, psikolojik, sosyal, manevi ve/veya fiziksel 
nitelikleri olabilen çok faktörlü, rahatsız edici bir 
deneyim olarak tanımlanmaktadır. Bu deneyim, 
korku, üzüntü, savunmasızlık gibi daha yaygın 
‘normal’ duygulardan, depresyon, panik duygusu, 
kaygı bozukluğu, sosyal izolasyon gibi rutin hayatı 
engelleyici sorunlara kadar geniş bir spektrumda 
kendini gösterebilir(2).

Yapılan anket çalışmaları sonucunda kanser 
hastalarının %20-62’sinin belirli düzeyde stres ya-
şadığını göstermiştir (3–5). Yaşanan stres seviyesi, 
kanserin türü, evresi, hasta cinsiyeti ve yaşına göre 

değişkenlik gösterebilir. Baş-boyun kanserlerinde 
kozmetik sorunlar sıklıkla görülüp bu hastalar-
da diğer kanser hastalarına göre daha fazla stres 
görülmektedir. Gascon ve arkadaşlarının yaptığı 
çalışmada 2010-2016 yılları arasında takip edilen 
347 baş-boyun kanseri hastasına 5 farklı stres ta-
rama ölçeği uygulanmış, hastaların %7.8-28.1’inde 
stres görülmüştür(6). Ya da pankreas kanseri gibi 
kötü prognozlu hastalarda depresyon ve anksiyete 
daha yaygındır. Ayrıca hastanın daha önce dep-
resyon, anksiyete ve psikiyatrik bozukluk öyküleri 
olması, madde kullanımı olması, sosyal sorunlar 
yaşaması gibi faktörler stres riskinde artış göster-
mektedir(7).

Stres, kanser tedavisine uyum sıkıntısı için bir 
risk faktörüdür. Kontrol edilemeyen stres, hasta-
ların tedavisine olan bağlılığını azaltmakta ve te-
davi başarısını etkilemektedir. Ayrıca uygun tanı 
konamayan stres, çeşitli somatik semptomlar oluş-
turabileceği için daha sık hastane başvurusu ve 
gereksiz işleme sebep olur. 1036 hasta ile yapılan 
bir çalışmada, ileri evre kanser hastalarında stre-
sin daha uzun hastane yatış süresi ile ilgili olduğu 
gösterilmiştir. Yüksek stres seviyesi olan hastalarda 
hayat kalitesi azalmakta olup genel sağkalımda da 
olumsuz etkilenme görülebilir(8).
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ramlarının yorgunluk, anksiyete ve depresyon 
tedavisinde etkili olduğu gösterilmiştir(35,36).

Farmakolojik Tedaviler

Antidepresanlar: Kanser hastalarında oldukça 
sık görülen depresyonun tedavisinde psikososyal 
müdahalelerin yanında farmakolojik tedaviler 
de önemlidir. Trisiklik antidepresanlar bu grup-
ta en sık tercih edilen gruptur. Majör depresyon, 
yorgunluk, ağrı tedavisinde endikedir. Özellikle 
geriatrik popülasyonda antikolinerjik yan etkile-
ri nedeni ile dikkatli kullanılması önerilmektedir. 
Selektif Seratonin Gerialım inhibitörleri(SSRI)’ de 
depresyon yönetiminde etkili ajanlardır. Antidep-
resan ajanların etkinlikleri 4-6 haftada başları. QT 
uzaması gibi fatal yan etkileri olabileceği için mut-
laka yakın takip edilmeli, tedavide kullanılan diğer 
ajanlar ile ilaç etkileşimi mutlaka kontrol edilme-
lidir(37).

Anksiyolitikler: Anksiyete tedavisinde sıklık-
la benzodiazepin gurubu ilaçlar kullanılmaktadır. 
Benzodiazepinler kısa ve hızlı etkili ajanlardır. 
Anksiyeteye bağlı semptomlarda anlık ve hızlı ra-
hatlama sağlayabilir. Ancak yüksek bağımlılık ris-
ki nedeni ile dikkatli kullanılmalıdır. Ayrıca kons-
tipasyon, uyku hali gibi yan etkileri nedenli yakın 
izlenmelidir.

Antipsikotikler: Kanser hastalarında görü-
len psikotik durumlar, deliryum, ajitasyon gibi 
durumlarda kullanılabilir. Olanzapin, hastalar-
da dirençli bulantı kusmalarda da kullanılabilen 
bir ajandır. Yine deliryum tedavisinde hızlı etkili 
haloperidol kullanılabilir. QT uzaması gibi kar-
diyotoksik etkileri ve ekstrapiramidal yen etkileri 
nedeni ile bu grup dikkatli kullanılmalı ve yakın 
takip edilmelidir.

Fiziksel egzersiz: Sürekli yorgunluk, depres-
yon, kronik ağrı gibi semptomların tedavisinde 
fiziksel egzersiz çok önemli bir noktada yer al-
maktadır. Yapılan çalışmalar fiziksel egzersizin 
kanser hastalarında hayat kalitesini arttırdığını 
göstermiştir(38). Egzersiz modaliteleri olarak fit-

ness, aerobik egzersizler ve yoga gibi modaliteler 
kullanılabilir.

SONUÇ

Kanser hastalarında stres yöntemi en az tedavi se-
çenekleri kadar önemli bir basamaktır. Hastalar 
tanı sürecinden itibaren belirli periyotlarda mutla-
ka stres açısından taranmalı, yüksek stres seviyesi-
ne sahip hastalar mutlaka ilgili personeller tarafın-
dan desteklenmelidir. Hastane personeli mutlaka 
belli aralıklarla stres tarama ve tedavi yöntemleri 
ile ilgili eğitilmelidir. Hastaların psikososyal ve 
farmakolojik tedavi yöntemlerine rahat ulaşımı ile 
ilgili düzenlemeler yapılmalıdır.

KAYNAKLAR

1.	 Miller K, Massie MJ. Depression and anxiety. Cancer J 
Sudbury Mass. 2006;12(5):388–97.

2.	 McFarland DC, Holland JC. The management of psycho-
logical issues in oncology. Clin Adv Hematol Oncol HO. 
2016 Dec;14(12):999–1009.

3.	 Funk R, Cisneros C, Williams RC, Kendall J, Hamann 
HA. What happens after distress screening? Patterns of 
supportive care service utilization among oncology pa-
tients identified through a systematic screening protocol. 
Support Care Cancer Off J Multinatl Assoc Support Care 
Cancer. 2016 Jul;24(7):2861–8.

4.	 Mehnert A, Hartung TJ, Friedrich M, Vehling S, Brähler 
E, Härter M, et al. One in two cancer patients is signi-
ficantly distressed: Prevalence and indicators of distress. 
Psychooncology. 2018 Jan;27(1):75–82.

5.	 Krebber AMH, Jansen F, Cuijpers P, Leemans CR, Ver-
donck-de Leeuw IM. Screening for psychological distress 
in follow-up care to identify head and neck cancer patients 
with untreated distress. Support Care Cancer Off J Multi-
natl Assoc Support Care Cancer. 2016 Jun;24(6):2541–8.

6.	 Gascon B, Panjwani AA, Mazzurco O, Li M. Screening for 
Distress and Health Outcomes in Head and Neck Cancer. 
Curr Oncol. 2022 May 24;29(6):3793–806.

7.	 Bober SL, Varela VS. Sexuality in adult cancer survivors: 
challenges and intervention. J Clin Oncol Off J Am Soc 
Clin Oncol. 2012 Oct 20;30(30):3712–9.

8.	 Nipp RD, El-Jawahri A, Moran SM, D’Arpino SM, John-
son PC, Lage DE, et al. The relationship between physical 
and psychological symptoms and health care utilization 
in hospitalized patients with advanced cancer. Cancer. 
2017 Dec 1;123(23):4720–7.

9.	 Fallowfield L, Ratcliffe D, Jenkins V, Saul J. Psychiatric 
morbidity and its recognition by doctors in patients with 
cancer. Br J Cancer. 2001 Apr 20;84(8):1011–5.

10.	 Holland JC. American Cancer Society Award lecture. 
Psychological care of patients: psycho-oncology’s contri-



KANSERDE TAKIP860

bution. J Clin Oncol Off J Am Soc Clin Oncol. 2003 Dec 
1;21(23 Suppl):253s–65s.

11.	 Strain JJ, Loigman M. Citation for: Quick reference for 
oncology clinicians: the psychiatric and psychological 
dimensions of cancer symptom management. Edited by 
Jimmie Holland, Donna Greenberg and Mary Hughes. 
International Psycho-Oncology Society (IPOS) Press, 
Charlottesville, VA, USA. 2006. 179pp. ISBN 0-9785319-
0-6. USD 20.00. Wiley Online Libr [Internet]. [cited 2024 
Dec 17]; Available from: https://onlinelibrary.wiley.com/
action/showCitFormats?doi=10.1002%2Fpon.1143

12.	 Institute of Medicine (US) Committee on Psychosocial 
Services to Cancer Patients/Families in a Community 
Setting. Cancer Care for the Whole Patient: Meeting Ps-
ychosocial Health Needs [Internet]. Adler NE, Page AE, 
editors. Washington (DC): National Academies Press 
(US); 2008 [cited 2024 Dec 17]. (The National Acade-
mies Collection: Reports funded by National Institutes 
of Health). Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
books/NBK4015/

13.	 Jacobsen PB, Jim HS. Psychosocial interventions for 
anxiety and depression in adult cancer patients: achieve-
ments and challenges. CA Cancer J Clin. 2008;58(4):214–
30.

14.	 Comission on Cancer:Standarts and Resources. Ameri-
can College of Surgeons; 2020.

15.	 Distress Management Guideline version 1.2025. NCCN; 
2024.

16.	 Lazenby M, Ercolano E, Grant M, Holland JC, Jacobsen 
PB, McCorkle R. Supporting commission on cancer-man-
dated psychosocial distress screening with implementati-
on strategies. J Oncol Pract. 2015 May;11(3):e413-420.

17.	 Zebrack B, Kayser K, Bybee D, Padgett L, Sundstrom 
L, Jobin C, et al. A Practice-Based Evaluation of Dist-
ress Screening Protocol Adherence and Medical Service 
Utilization. J Natl Compr Cancer Netw JNCCN. 2017 
Jul;15(7):903–12.

18.	 van Nuenen FM, Donofrio SM, Tuinman MA, van de 
Wiel HBM, Hoekstra-Weebers JEHM. Effects on pa-
tient-reported outcomes of “Screening of Distress and 
Referral Need” implemented in Dutch oncology practice. 
Support Care Cancer. 2020;28(7):3391–8.

19.	 Meijer A, Roseman M, Delisle VC, Milette K, Levis B, 
Syamchandra A, et al. Effects of screening for psychologi-
cal distress on patient outcomes in cancer: a systematic 
review. J Psychosom Res. 2013 Jul;75(1):1–17.

20.	 Braeken APBM, Kempen GIJM, Eekers DBP, Houben 
RMA, van Gils FCJM, Ambergen T, et al. Psychosocial 
screening effects on health-related outcomes in patients 
receiving radiotherapy. A cluster randomised controlled 
trial. Psychooncology. 2013 Dec;22(12):2736–46.

21.	 Ma X, Zhang J, Zhong W, Shu C, Wang F, Wen J, et al. 
The diagnostic role of a short screening tool--the dist-
ress thermometer: a meta-analysis. Support Care Can-
cer Off J Multinatl Assoc Support Care Cancer. 2014 
Jul;22(7):1741–55.

22.	 Massie MJ. Prevalence of depression in patients with can-
cer. J Natl Cancer Inst Monogr. 2004;(32):57–71.

23.	 Bortolato B, Hyphantis TN, Valpione S, Perini G, Maes 
M, Morris G, et al. Depression in cancer: The many bio-
behavioral pathways driving tumor progression. Cancer 

Treat Rev. 2017 Jan;52:58–70.
24.	 Peviani G, Casu D, Mansi W, De Prisco M, Madeddu F, 

López-Castroman J, et al. Cancer diagnosis and suicide 
outcomes: prevalence and risk meta-analysis. Eur Psychi-
atry. 2022 Sep 1;65(Suppl 1):S835–6.

25.	 Roderburg C, Loosen SH, Kunstein A, Mohr R, Jördens 
MS, Luedde M, et al. Cancer Patients Have an Increased 
Incidence of Dementia: A Retrospective Cohort Study 
of 185,736 Outpatients in Germany. Cancers. 2021 Apr 
22;13(9):2027.

26.	 Seeman MV. Preventing breast cancer in women with sc-
hizophrenia. Acta Psychiatr Scand. 2011;123(2):107–17.

27.	 Shalata W, Gothelf I, Bernstine T, Michlin R, Tourkey 
L, Shalata S, et al. Mental Health Challenges in Cancer 
Patients: A Cross-Sectional Analysis of Depression and 
Anxiety. Cancers. 2024 Aug 12;16(16):2827.

28.	 Wang C, Qiu X, Yang X, Mao J, Li Q. Factors Influencing 
Social Isolation among Cancer Patients: A Systematic Re-
view. Healthc Basel Switz. 2024 May 17;12(10):1042.

29.	 Astrow AB, Wexler A, Texeira K, He MK, Sulmasy DP. Is 
failure to meet spiritual needs associated with cancer pa-
tients’ perceptions of quality of care and their satisfaction 
with care? J Clin Oncol Off J Am Soc Clin Oncol. 2007 
Dec 20;25(36):5753–7.

30.	 Lambert SD, Girgis A, McElduff P, Turner J, Levesque JV, 
Kayser K, et al. A parallel-group, randomised controlled 
trial of a multimedia, self-directed, coping skills training 
intervention for patients with cancer and their partners: 
design and rationale. BMJ Open. 2013;3(7):e003337.

31.	 Jacobsen PB, Meade CD, Stein KD, Chirikos TN, Small 
BJ, Ruckdeschel JC. Efficacy and costs of two forms of 
stress management training for cancer patients undergo-
ing chemotherapy. J Clin Oncol Off J Am Soc Clin Oncol. 
2002 Jun 15;20(12):2851–62.

32.	 Lin C, Tian H, Chen L, Yang Q, Wu J, Ji Z, et al. The effica-
cy of cognitive behavioral therapy for cancer: A sciento-
metric analysis. Front Psychiatry. 2022 Nov 7;13:1030630.

33.	 Carlson LE, Doll R, Stephen J, Faris P, Tamagawa R, 
Drysdale E, et al. Randomized controlled trial of Min-
dfulness-based cancer recovery versus supportive exp-
ressive group therapy for distressed survivors of breast 
cancer. J Clin Oncol Off J Am Soc Clin Oncol. 2013 Sep 
1;31(25):3119–26.

34.	 Hu J, Wang X, Guo S, Chen F, Wu YY, Ji FJ, et al. Peer sup-
port interventions for breast cancer patients: a systematic 
review. Breast Cancer Res Treat. 2019 Apr;174(2):325–41.

35.	 Kabat-Zinn J. Mindfulness. Mindfulness. 2015 Dec 
1;6(6):1481–3.

36.	 Xunlin NG, Lau Y, Klainin-Yobas P. The effectiveness of 
mindfulness-based interventions among cancer patients 
and survivors: a systematic review and meta-analysis. 
Support Care Cancer Off J Multinatl Assoc Support Care 
Cancer. 2020 Apr;28(4):1563–78.

37.	 Laoutidis ZG, Mathiak K. Antidepressants in the treat-
ment of depression/depressive symptoms in cancer pa-
tients: a systematic review and meta-analysis. BMC Psyc-
hiatry. 2013 May 16;13:140.

38.	 Fuller JT, Hartland MC, Maloney LT, Davison K. The-
rapeutic effects of aerobic and resistance exercises for 
cancer survivors: a systematic review of meta-analyses of 
clinical trials. Br J Sports Med. 2018 Oct;52(20):1311.



BÖLÜM

861

84

1	 Dr., Başakşehir Çam ve Sakura Şehir Hastanesi, Tıbbi Onkoloji BD., vbugraerol@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-3793-5251 

Vedat Buğra EROL 1  

ALKOL VE KANSER

GİRİŞ

Epidemiyoloji

2020 yılı dünya geneli kanser verilerine göre kan-
serlerin %4’ü alkol tüketimi ile ilişkilendirilmiştir 
ve bu durum 740.000’den fazla kanser vakasına 
denk gelmektedir. Alkol tüketiminin karsinogenez 
etkisi kanser türüne göre farklılık göstermektedir. 
Özefagus, karaciğer ve meme kanserleri dünya 
genelinde alkole bağlı en fazla vaka sayısına sahip 
kanser türleridir. Günlük yaklaşık bir veya iki al-
kollü içeceğe eşdeğer hafif ve orta düzeyde alkol 
tüketimi bile kanser riskini artırabilir. Alkolün 
2020 yılında 100.000’den fazla yeni kanser vakası-
na neden olduğu tahmin edilmektedir. (1)

World Cancer Research Fund (WCRF), fizik-
sel ve beslenme unsurlarının potansiyel kansero-
jen etkileriyle ilgili sınıflandırmalar yapmaktadır. 
WCRF verileri, günde 10 gram alkol tüketiminin 
ağız, farenks ve larenks, özofagus, karaciğer, kolo-
rektal ve postmenapozal meme kanserleri riskini 
artırdığına dair güçlü kanıtlar olduğunu ortaya 
koymaktadır. Ayrıca mide kanseri ve premenopo-
zal meme kanseri riskini de artırdığına dair güçlü 
kanıtlar mevcuttur.(2)

Alkol Tüketiminde Kanser Gelişim 
Mekanizmaları

Alkol vücuda alındığında, ilk olarak alkol de-
hidrogenaz (ADH) tarafından asetaldehide dö-
nüştürülür. Oluşan asetaldehit vücutta aldehit 
dehidrogenaz (ALDH) tarafından asetata detoksi-
fiye edilir. Alkolün ara metaboliti olan asetaldehit, 
özellikle proteinler ve DNA ile reaksiyona girerek 
güçlü bir sitotoksik ve genotoksik madde olarak 
etkili bir şekilde çalışır.(3)

Alkolün kanserojen etkilerini açıklamak için 
birçok yolak araştırılmıştır. Alkol tüketimini kan-
ser gelişimi ile ilişkilendiren temel mekanizmalar-
dan bazıları şunlardır:

»	 Asetaldehit üretimi,
»	 Oksidatif stresin indüklenmesi,
»	 Artmış inflamasyon,
»	 Tek karbon metabolizması ve folat emiliminin 

bozulması,
»	 Retinoid metabolizmasının değişmesi,
»	 Östrojen regülasyonunda değişiklikler,
»	 Bağışıklık sisteminin işlevinin azalması,
»	 Mikrobiyomda disbiyoz,
»	 Karaciğer sirozu,
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SIGARAYI BIRAKMA

GIRIŞ

Sigara kullanımı, dünya genelinde önlenebilir 
hastalıkların ve ölümlerin başlıca nedenlerinden 
biridir. Kronik hastalıkların yanı sıra kanserin ge-
lişiminde de önemli bir rol oynar. Dünya Sağlık 
Örgütü verilerine göre, her yıl yaklaşık 8 milyon 
kişi sigaraya bağlı hastalıklar nedeniyle hayatını 
kaybetmektedir. Sigara içindeki toksik bileşikler, 
kanserin gelişimi için uygun bir ortam yaratır. Si-
gara içmek, kanser hücrelerinin hızla çoğalmasına 
ve yayılmasına zemin hazırlayan inflamasyonu ar-
tırır ve vücuda genel bir oksidatif stres yükler. Bu 
da tedaviye direnç geliştiren kanser hücrelerinin 
ortaya çıkmasına neden olabilir.

Sigara içiminin önlenmesi ve bırakılması, yal-
nızca kanserin gelişim riskini azaltmakla kalmaz, 
aynı zamanda kanser teşhisi almış bireylerde te-
davi sonuçlarını iyileştirerek yaşam kalitesini artı-
rır. Kanser tanısı olan hastalarda sigara kullanımı, 
hastalık seyri üzerinde önemli olumsuz etkiler 
yaratır. Sigara içmeye devam eden kanser hastala-
rında, tedaviye yanıtın azalması, nüks riskinin art-
ması ve sağkalım süresinin kısalması gibi sonuçlar 
yaygın olarak görülür 1. Ayrıca, sigaranın immün 
sistemi baskılayıcı etkisi ve oksidatif stres meka-
nizmalarını artırması, kanser hücrelerinin agresif 

bir şekilde yayılmasına ve tedavi süreçlerinin daha 
karmaşık hale gelmesine neden olmaktadır2. Si-
gara içen hastalar, kemoterapi ve radyoterapi gibi 
tedavi yöntemlerine daha az yanıt verirler, tedavi 
sırasında daha fazla komplikasyon yaşarlar ve te-
davi sürecinde daha fazla yan etki ile karşılaşırlar. 
Ayrıca, sigara içen kanser hastalarının tedavi son-
rası enfeksiyon riskleri de artmaktadır.

Sigara Kullanımının Kanser Tedavisine 
Etkisi

Sigara kullanımı, kanser tedavisi sürecinde kemo-
terapi, radyoterapi ve immünoterapiler gibi temel 
tedavi yöntemlerinin etkinliğini doğrudan etkile-
yebilir.

Kemoterapi: Sigara içen bireylerde, kemote-
rapi ilaçlarının biyolojik yararlanımı azalmakta ve 
toksik etkiler artmaktadır. Bu durum, tedavi so-
nuçlarını olumsuz yönde etkileyebilir 3.

Radyoterapi: Sigara kullanımı, radyoterapi 
sırasında hücre düzeyinde oluşan oksidatif stresi 
artırarak tedavi etkinliğini düşürebilir ve radyas-
yonla ilişkili yan etkileri şiddetlendirebilir 4.

Cerrahi: Sigara içen kanser hastalarında cer-
rahi müdahaleler sonrası komplikasyon oranları 

mailto:dr.mfsagiroglu@gmail.com
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AŞILAR, AŞILAMA, ENFEKSIYONLAR

GIRIŞ

Kanser hastaları, kronik enflamasyon, hematopoe-
tik sistemin bozulmuş işlevi ve kullanılan tedavile-
rin immünsüpresif etkileri gibi çeşitli faktörler ne-
deniyle genellikle zayıflamış bir bağışıklık sistemi 
yaşarlar (1,2). Bu da giderek artan kanser hastası 
popülasyonu için değişen derecede morbidite ve 
mortalite riski yaratmakta ve kanser tedavisinin 
faydasını tehlikeye atabilmektedir. Enfeksiyona 
karşı aşıların etkinliği, immünsüpresyonun dere-
cesi ve altta yatan malignitenin şiddeti ile ilişkili-
dir (3,4). Aşılamanın amacı, enfeksiyonlardan ko-
runmak ve enfeksiyonun tamamen önlenemediği 
durumlarda hastalığın şiddetini hafifletmektir (4).

AŞILAMA ZAMANLAMASI

Kanser hastalarında aşılamanın zamanlaması aşa-
ğıdaki gibi özetlenmiştir (1,4,7):

Kemoterapiden Önce Bağışıklama

Tüm belirtilen aşılar, kemoterapi ve diğer immün-
süpresif ilaçlarla tedaviden önce ve mümkünse 
radyasyon veya splenektomiden önce uygulanma-
lıdır. Canlı olmayan aşılar kemoterapiden ≥2 hafta 

önce ve canlı virüs aşıları kemoterapiden ≥4 hafta 
önce verilmelidir.

Kemoterapi Sırasında Bağışıklama

Canlı olmayan aşılar, daha az etkili olabilecekleri 
için genellikle kemoterapi veya diğer immünsüp-
resif tedavi gören kanser hastalarında kullanıl-
mamalıdır. Ancak, COVID-19 aşıları ve canlı ol-
mayan grip aşısı yıllık bağışıklanma ihtiyacından 
dolayı kemoterapi alan hastalarda da önerilmekte-
dir. Kemoterapi sırasında canlı olmayan başka aşı-
lar verilirse, koruyucu antikorlar belgelenmediği 
sürece geçerli dozlar olarak kabul edilmemelidir. 
Bu tür hastalarda, bağışıklık yeterliliğinin geri ka-
zanılmasından sonra aşılar tekrar uygulanmalıdır. 
Kemoterapi veya diğer immünsüpresif tedavi gö-
ren kanser hastalarına, aşı kaynaklı enfeksiyon ris-
ki nedeniyle canlı virüs aşıları uygulanmamalıdır.

Kemoterapinin Tamamlanmasının 
Ardından Bağışıklama

CAR T veya B hücre azaltıcı kemoterapi dışında 
kemoterapi almış hastalarda tedavinin en az 3 ay 
sonlandırılmasının ardından canlı ve canlı olma-
yan virüs aşıları uygulanabilir. COVİD-19 ve grip 
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Merve KÖSE 1 

VITAMIN VE TAKVIYE İLAÇ KULLANIMI

GİRİŞ

Vitaminler, vücudumuzun normal şekilde çalış-
ması için ihtiyaç duyduğu temel maddelerdir.

Metabolizma için küçük miktarlarda alınması 
gereken organik bileşiklerdir. Bilinen vitaminler 
A, C, D, E ve K vitaminleri ve B vitaminleridir. 
Çoğu vitamin insanlar tarafından sentezleneme-
diğinden, sağlığı korumak ve hastalıkları önlemek 
için diyetle alınmaları gerekir. Mineraller (örneğin 
kalsiyum, demir ve çinko) ise insanların işlevlerini 
sürdürebilmeleri için ihtiyaç duydukları inorganik 
maddelerdir. Vitamin ve mineraller, multivitamin 
veya multimineral takviyelerinde diğer maddelerle 
birlikte veya tek başına birleştirilebilir.

VİTAMİN D

D vitamininin başlıca rolü kalsiyum ve fosfor ho-
meostazının kontrolü, kalsiyum bağırsak emili-
minin düzenlenmesi, kemik mineral içeriğinin 
artırılması ve kemik kaybı ve mineralizasyon ku-
surlarının önlenmesidir. D vitamini esas olarak 
güneş ışığı maruziyeti ile özellikle de ultraviyole B 
radyasyonu sayesinde ciltte üretilir. İnsan cildinde 
bulunan prekürsör 7-dehidrokolesterol (7-DHC), 
enzimatik olmayan bir işlemle kararsız bir ön-vi-

tamin D3’e dönüştürülür (1). Daha sonra güneş 
ısısıyla termal bir izomerizasyon, onu kolekalsi-
ferol veya D3 vitamini içinde hızla stabilize eder 
(2). Ayrıca, D vitamininin yaklaşık %20’si diyet alı-
mından gelir ve bunlar UVB radyasyonuna maruz 
kaldıktan sonra sebzelerdeki ergosterolden sen-
tezlenen ergokolekalsiferol (D2 vitamini) ve hay-
vansal kaynaklı gıdalardan gelen D3 vitaminidir. 
Ön-hormon D vitamini biyolojik olarak

inaktiftir ve karaciğerde ve sonrasında böb-
rekte çift aktivasyon gerektirir. Dolaşımdaki D3 
vitamini, karaciğerde mikrozomal sitokrom P450 
enzimi CYP2R1 (25-hidroksilaz) tarafından hid-
roksilasyon yoluyla 25-hidroksivitamin D3’e ( 25 
(OH) D3 veya kalsidiol) dönüştürülür.

25(OH) D3, kanda ölçülebilen ana D vitamini 
formudur (3).

Son zamanlarda, D vitamini ile kanser arasın-
daki ilişkinin incelenmesi, hücresel düzeydeki iş-
levlerinin incelenmesinden başlayarak epidemiyo-
lojik araştırmalara kadar ilgi odağı haline gelmiştir. 
Son araştırmalar, kanser hastalarının yarısından 
fazlasının tanıdan sonra çok çeşitli vitaminler, mi-
neraller, bitkisel takviyeler dahil olmak üzere diyet 
takviyesi kullanmaya başladığını bildirmiştir (4). 
Özellikle, D vitamini en yaygın kullanılan diyet 
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Başka iki çalışmada, çinko takviyesi kullanımı 
ile prostat kanseri risk artışı arasında bir ilişki ol-
duğu ileri sürülmüştür (76,77) 46.974 Amerikalı 
erkeğin katıldığı Sağlık Profesyonelleri Takip Ça-
lışmasında, 14 yıllık bir süre zarfında 2901 prostat 
kanseri vakası teşhis edilmiştir (76). Günlük 100 
mg’dan fazla çinko takviyesi tüketen erkeklerde, 
kullanmayanlara kıyasla prostat kanseri riski 2,29 
kat artmış görüldü.

OMEGA-3 YAĞ ASİTLERİ

Uzun zincirli omega-3 yağ asitleri balık yağı gibi 
deniz ürünlerinde bulunur. İn vitro çalışmalar bu 
bileşiklerin tümör kaynaklı lipit mobilize edici 
faktör tarafından üretilen adenilat siklaz aktivite-
sinin ve lipolizin uyarılmasını azaltabildiğini gös-
termiştir (78).

Ayrıca pankreas kanserine bağlı kaşeksisi olan 
hastalarda interlökin 6 üretimini de baskılayabil-
dikleri gösterilmiş (79).

Omega-3 yağ asidi tüketiminin tümör oluşu-
mu üzerindeki etkisini değerlendiren prospektif 
çalışmalara ilişkin sistematik bir incelemede ise, 
11 farklı kanser türü için omega-3 yağ asitleri ile 
kanser riski arasında bir ilişki olmadığı sonucuna 
varılmıştır (80. Daha sonra yapılan bir başka ran-
domize çalışmada, omega-3 yağ asitleriyle tedavi 
edilen kadınlarda kanser riskinde artış olduğunu, 
ancak erkeklerde olmadığını tespit etmiştir (81).

Tedavi rejimleri kemoterapi, radyoterapi ya da 
kemoradyoterapi olan kanserli hastaların incelen-
diği bir çalışmada omega-3 takviyesi verilmesi ile 
vücut kompozisyonunun korunması sağlanması-
na rağmen, tümör boyutunun küçülmesi ve hasta 
sağ kalımının uzamasına etki etmediği bulunmuş-
tur (82).

SONUÇ

Kanser hastaları arasında takviye kullanımının 
artan popülaritesine rağmen, büyük çalışmalar-
da ölüm oranı üzerindeki etkisine ilişkin mevcut 

kanıtlar kesin değildir. 31 Temmuz 2019’dan önce 
kanser teşhisi konan ve kanser teşhisinden sonra 
düzenli olarak diyet takviyeleri (vitaminler, mi-
neraller) alıp almadıklarını bildiren katılımcılara 
ait UK Biobank’tan alınan veriler analiz edilmiş 
ve takviyelerin kullanımı ile mortalite arasındaki 
ilişkiler, karıştırıcı faktörler (sosyodemografik fak-
törler, yaşam tarzı ve eşlik eden hastalıklar) için 
ayarlama yapılarak analiz edilmiş. Bu analiz 1.239 
katılımcıyı içermekteydi (ortalama yaş: 60,0 yıl; 
%61,9’u kadın). Yarısından fazlası (%57,8) takvi-
ye kullandığını belirtmiş. 11,9 yıllık medyan ta-
kipte, her nedene bağlı 5577 ölüm tespit edilmiş. 
Takviye kullanımının her nedene bağlı ve kansere 
ölüm riski üzerinde marjinal bir koruyucu etkisi 
bulundu, ancak diğer nedenlere bağlı ölüm riski 
bulunamadı. Bu kanser popülasyonunda diyet tak-
viyelerinin sağ kalımla olan ilişkilerini tanımlayan 
en büyük kohort çalışmalarından biridir. Ancak, 
takviyeler arasındaki farklılıklar ve ilişkinin az ol-
ması nedeniyle dikkatli bir şekilde yorumlanmalı-
dır. Gelecekteki çalışmalar, özellikle vitamin tak-
viyeleri olmak üzere bireysel takviyelerin kanserle 
ilgili diğer sonuçları iyileştirme üzerindeki etkisini 
araştırmalıdır.
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