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OZET

SEKSEN BES YAS VE UZERI KANSER OLGULARI VE KLINIiK
OZELLIKLERININ ARASTIRILMASI

Kaya, E. Aydin Adnan Menderes Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Temel Onkoloji
ve Kanser Biyolojisi Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Aydin, 2020.

Yaslilarda baslica mortalite ve morbidite nedenlerinden biri kanserdir ve yas ilerledikce
kanser riski de artmaktadir. Cok yashlarda gelisen kanserler ve yaklasim konusunda
deneyimler olduk¢a smirlidir. Bu calisma ile Aydin Adnan Menderes Universitesi Tibbi
Onkoloji Bilim Dalinda 1 Ocak 2015-31 Aralik 2017 tarihleri arasinda izlenen 85 yas ve tizeri
solid kanser olgulari ve klinik 0&zelliklerinin retrospektif olarak degerlendirilmesi
amaglanmistir. Hastane kayitlarindan elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) versiyon 22 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket programi kullanilarak analiz
edilmis ve p<0,05 olan degerler anlaml1 kabul edilmistir.

Calismaya dahil edilen 150 hastanin yas ortalamasi 89,53+2,68, olgularin %58’si erkek,
%42’sini de kadindir. En sik basvuru sikayetleri viicutta kitle (%28,7), idrar yolu enfeksiyonu
(%17,4) ve agnidir (%16). Hastalarin %79,3’tinde komorbid hastaliklar mevcuttu. Sirasiyla
hipertansiyon (%66), kalp yetmezligi (%26) ve kronik obstriiktif akciger hastalig1 (%22,7) en
sik goriildi. Kronik obstriiktif akciger hastaligi erkek hastalarda (%33,3), kadinlardan (%7.9)
anlamli derecede daha yiiksekti (p<0.001). En sik tanilar deri (%30), akciger (%12,7) ve
mesane (%11,3) kanserleriydi. Ilk evreleme tetkiki olarak Pozitron Emisyon Tomografisi
(PET-BT) anlamli olarak daha sik kullanilmisti (%42,7 p<0,001). Erkeklerde akciger
(p=0,013) ve mesane (p=0,001) kanserleri kadinlara gore daha sik saptandi. Hastalarin
%26.7’s1 sigara kullanmis iken, bu aligkanlik erkeklerde (%43,7) kadinlardan (%3,2) anlaml
olarak yiiksekti (p<0,001). Sigara kullanan erkeklerde akciger ve mesane kanseri siklig1 da
kadinlara oranla ¢ok daha yiiksek olarak bulundu. Yas grubu ve komorbidite nedeniyle
hastalara uygulanabilen tedaviler agirlikli olarak cerrahi tedaviler ve hormonal tedavilerdi.
Kemoterapi (KT) gerektiren tiimdrlerde uygulanabilen hasta oranlar1 disiiktii.

Bu calisma ileri yastaki hastalarda komorbid hastaliklarin sikligi, sigaranin karsinogenezdeki

onemi, PET-BT’nin evrelemede gelisen onemi ve tedavi uygulamalarindaki giicliikler

viii



acisindan bilgilendirici olmustur. Daha genis ve prospektif calismalarin gerekli oldugu
muhakkaktir.

Anahtar kelimeler: Ileri yas, kanser, kemoterapi, tedavi.



ABSTRACT

EIGHTY FIVE YEARS AND OLDER CANCER CASES
AND THEIR CLINICAL CHARACTERISTICS

Kaya, E. Aydin Adnan Menderes University Institute of Health Sciences, Basic
Oncology and Cancer Biology Program, Master Thesis, Aydin, 2020.

Cancer is one of the leading causes of morbidity and mortality and its risk is increasing
related to advanced age. The experience on cancer and its management in the elderly
population is quite limited. In this study we aimed to analyze 85 years and older solid cancer
cases and their clinical characteristics, followed in-between January 1, 2015 and December
31, 2017 in Aydin Adnan Menderes University, Department of Medical Oncology. The data
obtained from the hospital registries were analyzed by the SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) version 22 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) packet program and p<0,05 was

accepted as significant.

Patients (n=150) with mean ages of 89,53+2,68, 58% male and 42% female were included.
Most common complaints were tumor (28,7%), urinary infections (17,4%) and pain (16%).
Of the patients 79,3% had co-morbid diseases, most commonly hypertension (66%), cardiac
insufficiency (26%) and chronic obstructive lung diseases (22,7%), respectively. In males
were significantly more frequent compared to females (33,3 vs 7.9%), (p<0.001). Most
frequent cancer diagnosis were skin (30%), lung (12,7%) and urinary bladder (11,3%)
cancers. In the initial staging Positron Emission Tomography (PET-BT) was used most
frequently (42,7%, p<0,001). Lung (p=0,013) and urinary bladder (p=0,001) cancers were
more frequent in males compared to female patients. Of the patients 26.7% were smokers
with significant male dominancy (43,7 vs 3,2%, p<0,001). In smoker males both lung and
urinary bladder cancers were more prevalent. Mostly surgical and hormonal treatments were
used due to advanced age and co-morbid diseases. The ratio of patients who had received

chemotherapy was low.

This study was informative on the frequency of co-morbid diseases, the importance of
smoking in carcinogenesis, increased use of PET-BT in staging and the difficulties of
treatment in elderly patients. It is certain that extended prospective studies are much needed.

Keywords: Advanced age, cancer, chemotherapy, treatment.



1. GIRIS

Kanser diinya genelinde kardiyovaskiiler sistem hastaliklarinin ardindan 6nde gelen
ikinci 6liim nedenidir. 2015 yilinda diinya genelinde 17.5 milyon kanser vakasi ve 8.7 milyon
kanser nedeniyle 6liim meydana gelmistir. 2005-2015 yillar1 arasinda kanser vakalar1 %33
artarken, niifus yaslanmasi %16, niifus artis1 %13 ve yasa Ozel insidans oranlarindaki
degisiklikler %4 olarak bulunmustur (Fitzmaurice ve ark, 2017). Kanser riski yasla birlikte
artar ve hizla biiyiiyen yash niifus kanser bakim ve tedavi taleplerini arttiracaktir. Yash
popiilasyonda kanser ve kansere bagli semptomlarin tan1 ve tedavisi genellikle diger tibbi
durum ve tedavilerinden daha karmasiktir (EI Hachem ve ark, 2019).

Niifusun yaslanmasi kiiresel bir sorundur. Yaslh yetigkinlerin sayist hizla artmakta ve
kanser gibi yaslanma ile iligkili bulasici olmayan hastaliklarin goriilme sikligi da daha ¢ok
artisa neden olmaktadir. Diinya genelinde yash yetiskinler tiim kanser vakalarinin yaklasik
yarisint olusturmaktadir ve bu oranin kiiresel olarak artmasi beklenmektedir (Soto-Perez-de-
Celis ve ark, 2017). 2030 yilina gelindiginde, diinya genelinde 1 milyar yash yetigskinin
olacagi ongoriilmektedir. Bu durum bize, kanserin yaslanma ile gii¢lii bir sekilde baglantili
oldugunu diisiindiirmektedir. Avrupa'da teshis edilen kanserlerin %59'unun 65 yas ve istii
hastalarda ortaya ciktigi bildirilmistir. Oniimiizdeki yillarda kanserli yash yetiskinlerin
sayisinda onemli bir artisin olmasiyla kanserli hasta bakiminin da daha fazla 6nem kazanacagi
ongoriilmektedir (Matsubayashi ve ark, 2017).

Yas, kanser i¢in dnemli bir risk faktoriidiir. Insidans ve mortalitesi yiiksek bir hastalik
olan kanser, en onemli saglik sorunlarindan biri haline gelmistir. Diinya niifusu ve yaslilarin
sayis1 katlanarak artmaktadir. Yash bireyler, kanserojenlere daha uzun siire maruz kalmalari
ve deoksiriboniikleik asitlerini (DNA) rejenere etme kapasitelerinin daha diisiik olmasi
nedeniyle onkolojik hastalik gelistirme riskleri ¢ok daha yiiksektir. Yasl bireylerde kanser, bu
patolojiye bagl olarak yillik 6liimlerin %80'ini olusturmaktadir. Kanserli yash yetiskinler,
saglikli yaglilara gore bir dizi farklilik gosterir. Fonksiyonel sinirlama, geriatrik sendromlar
ile kirllganlik daha yaygindir ve genellikle saglik durumlari hakkinda daha koti bir algiya
sahiptirler. Tim bu nedenlerden dolayi, kanserli yash yetiskinlerin bakim ve tedavisinde
kapsamli bir degerlendirme ile multidisipliner yaklagim gerekmektedir (Molina-Garrido ve De
la Maza Pintor, 2019).


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/non-communicable-disease
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/non-communicable-disease

Son on yilda, kanser egilimleri yaslanma ile eszamanli olarak degismektedir.
Karaciger ve bobrek gibi hayati organlarin islevi yasla birlikte azaldikga, ilaglar tolere etme
kabiliyeti azalir, bu da ilag toksisitesi olasiligimi arttirir. Kemik iligi hiicresinin yenilenme
kapasitesi de yasla birlikte azalir ve yash hastalarin ilik baskilayici ajanlara karsi toleransi
azalabilir. Normal organ fonksiyonuna sahip yash akciger kanserli hastalarda standart
sisplatin bazli kemoterapinin fizibilite ¢aligmasinda, olgularin sadece %29'unun uygun
kriterleri karsiladigi ve bu hastalarin kemoterapiden sonra ciddi notropeni yasayabildigi
gosterilmistir. Bu nedenle, ileri yash yetiskinler kanserden etkilenen popiilasyonun en biiyiik
boliimiinii olustursalar da, nadiren klinik ¢alismalara dahil edilirler. Ayrica, yasli kanser
hastalarmin tedavilerine hastane kayitlarinda protokol tedavisi olarak yeteri kadar yer
verilmemektedir (Matsubayashi ve ark, 2017).

Bu calisma ile Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Onkoloji Bilim
Dalinda 1 Ocak 2015-31 Aralik 2017 tarihleri arasinda tedavi goren 85 yas ve lizeri solid
kanser olgular1 ve klinik &zelliklerinin degerlendirilerek, ayrintili olarak incelenmesi
amaclanmistir. Hastalarda primer tiimoriin biyolojik yapisi, yerlesimi, evresi ve uygulanan

tedaviler ve sonuglarinin degerlendirilmesi de amaglarimiz arasindadir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Kanser Epidemiyolojisi

2.1.1.Diinyada Kanser

Kanser morbiditenin, verimlilik kaybimnin ve saglik hizmetlerinin artan maliyetinin
onemli bir nedenidir. Globocan 2018 yil1 verilerine gore 185 tilkede tahmini 18.1 milyon yeni
kanser vakasi (melanoma dis1 cilt kanseri hari¢ 17.0 milyon) goriildii ve 9.6 milyon insan
kanser (melanoma dis1 cilt kanseri hari¢ 9.5 milyon) nedeniyle kaybedildi. Bu da kanser
tedavisinde hala biiyiik zorluklar yasandigini gostermektedir. Amerika Birlesik Devletleri
yaslanmanin kanser i¢in en 6nemli risk faktorii oldugunu, ¢ogu kanser olgularini da 65 yas ve
tistii kisilerin olusturdugunu bildirmistir (Arpaci, 2009; Bian ve ark, 2020).

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) &niimiizdeki 20 yilda kanser insidansinin %70 oraninda
artacagin1 ongoérmektedir (McDaniel ve ark. 2019). Bulasici olmayan hastaliklar kiiresel
Oliimlerin ¢cogundan sorumludur. Kanser 21. yiizyilda diinyanin her {ilkesinde yasam siiresinin
artmasimin Oniindeki en 6nemli engel olarak goriilmektedir. 2015 yilinda Diinya Saglik
Orgiitii'niin verilerine gore, kanser 172 iilkenin 91'inde 70 yasindan dnce ilk veya ikinci dnde
gelen 6liim nedenidir (Bray ve ark, 2018).

Diinya genelinde 2018 yilina ait insidans ve mortalite degerleri sirasiyla Sekil 1a ve 1b
ile gosterilmistir. Kanser insidans1 ve mortalitesi diinya genelinde hizla artmaktadir. Nedenleri
karmagik olmakla birlikte kanser i¢in ana risk faktorlerinin basta gelen etkenleri niifusun
yaglanmasi, hizli biiyiimesi ve sosyoekonomik gelir dagilimindaki esitsizlikler olarak
bildirilmistir. Hizl1 niifus artis1 ve yaslanma ile birlikte, 6zellikle gelir diizeyi diisiik veya orta
diizeyde olan iilkeler agisindan durumun 6nemli yan1 kanser hastaliginin %80'inin ileri evrede
tan1 almakta olmasidir. Dolayisi ile ¢ok daha fazla hastalik ve ekonomik yiikle karsilasiyor
olmalar1 kacinilmazdir. Ayrica her bes kanserden lgciinlin alt ve orta diizey geliri olan
iilkelerde ortaya cikacagi bildirilmistir. 2030 yilina gelindiginde kanser artigindaki hiz boyle
devam edecek olursa her yil 24 milyon kisi yeni kanser tanis1 alacak ve 17 milyon kisi
yasamini kanser nedeniyle yitirecektir (Giiltekin ve Boztas 2014; Bray ve ark, 2018).

Yillar boyunca, kanser yiikii diinya genelinde vakalarin yaklasik %57'sini ve kanser

Oliimlerinin %65'ini olusturan daha az gelismis ilkelere kaymistir (Torre ve ark, 2015). Her



iki cinsiyet i¢in de, vakalarin yaklasik yarisinin ve diinyadaki kanser oliimlerinin yarisindan
fazlasinin 2018 yilinda Asya'da meydana gelecegi bildirilmistir. Kiiresel niifusun %60'
Asya'da yasiyor. Avrupa, toplam kanser vakalarinin %?23'linti ve kanser 6liimlerinin %20’sini
olustursa da, kiiresel niifusun sadece %9'unu temsil eder. Bunu Amerika’nin %21°lik
insidanst ve %]15’lik 6lim oranmi takip eder. Asya ve Afrika’da kanser mortalite oranlar

insidans oranlarindan daha yiiksektir (Bray ve ark, 2018).

Insidans

Okya
2

Sekil 1a. Diinya Genelinde 2018 Yilina Ait Insidans Degerleri (100.000 kiside) (Globocan
2018) (Bray ve ark, 2018).

Mortalite

5.

Sekil 1b. Diinya Genelinde 2018 Yilina Ait Mortalite Degerleri (100.000 kiside) (Globocan
2018) (Bray ve ark, 2018).
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Sekil 2a. Diinyada En Sik Gériilen 7 Kanserin Insidans Degerleri (100.000 kiside) (Globocan
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m Kadin ™ Erkek

22
15
13,8
95 4 9,5 10,2
67 6,6
6,5 56
3,6
<1 0

Akciger Kolorektum  Mide Karaciger Meme Prostat  Ozefagus

Sekil 2b. Diinyada En Sik Goriilen 7 Kanserin Mortalite Degerleri (100.000 kiside)
(Globocan 2018) (Bray ve ark, 2018)



Diinyada en sik goriilen 7 kanserin insidans ve mortalite degerleri sirasiyla Sekil 2a ve
2b'de gosterilmistir. Her iki cinsiyet i¢in de akciger kanseri en sik tani alan kanser (toplam
vakalarin %11,6's1) ve mortalitenin 6nde gelen nedenidir (toplam kanser 6liimlerinin
%18,4'1). Bunu sirastyla meme kanseri (%11,6), kolorektal kanser (%10,2) ve prostat kanseri
(%7,1) izler. Cinsiyete gore, akciger kanseri (%14,5) en sik tani alan kanserdir ve erkeklerde
kanser Oliimiiniin 6nde gelen nedenidir, bunu insidans i¢in prostat (%10.2) ve kolorektal
kanser (%9.2), mortalite igin karaciger (%10,2) ve mide kanseri (%9,5) takip eder. Kadinlar
arasinda meme kanseri (%24,2) en sik teshis edilen kanser ve kanser 6liimiiniin 6nde gelen
nedenidir, bunu insidans i¢in kolorektal (%9,5) ve akciger kanserleri (%8,4), mortalite i¢in de
akciger (%13,8) ve kolorektal (%9,5) kanserler takip eder (Bray ve ark, 2018).

Yaslanma, 6zellikle diinyanin kaynak ve altyapiya sahip olmayan bolgelerinde yash
hastalarin yonetimini 6zellikle zorlagtiracak daha fazla komorbidite ve engellilik yiikii ile
iligkili olabilir. Bir¢ok saglik sistemi, bulasict hastaliklar gibi akut rahatsizliklarin {listesinden
gelmek icin tasarlanmistir ve multidisipliner miidahaleler gerektiren karmagsik kronik
durumlara bakim saglamak icin yetersiz donanima sahiptir. 2010 yilinda 65 yas ve istii kisi
sayt 524 milyon iken 2050 yilina  gelindiginde yaklastk 1,5 milyara ¢ikacagi
ongoriilmektedir. Ayrica 2050 yilina kadar dogumlarla yasam siiresinin 74,3 yila ¢ikacagi
ongoriilmektedir. 2015 yili itibariyle 65 yas ve iistii 387 milyon kisi diinyanin daha az
gelismis bolgelerinde yasamakta, daha gelismis bolgelerde ise 221 milyon kisi yasamaktadir.
2050 yila kadar gelismis lilkelerde yasayan her 4 kisiden 1'1 ve gelismekte olan iilkelerde
yasayan her 7 kigiden 1'i 65 yasindan biiyiik olacaktir (Soto-Perez-de-Celis ve ark, 2017).

2.1.2.Tiirkiye’de Kanser

Kanser insidans1 ve mortalitesi diinya ¢apinda hizla artmaktadir.Diinya ¢apindaki hizl
niifus artis1 ve yaslanma ile birlikte, kanserin 6liim nedeni olarak 6ne ¢ikmasi, bircok iilkede
kansere kiyasla inme ve koroner kalp hastaliginin oliim oranlarinda belirgin diisiisler

gostermistir (Bray ve ark, 2018; Ferlay ve ark, 2019).

Tiirkiye'de 6liim nedenlerinde ilk ii¢ sira 2018 yilinda da degismedi. Oliim vakalarinin
%38,4'linii olusturan dolagim sistemi hastaliklar1 ilk sirada yer aldi. Bunu %19,7 ile kanser
vakalari, %12,5 ile solunum sistemi hastaliklar1 izledi (WEB_1, 2018). Tiirkiye 2014 yil
toplam niifusu 77.695.904 olup, 65 yas ve iistli kisilerin sayis1 ise 6.192.962 kisidir. Tiirkiye
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nifusunun %8’ini ise 65 yas ve 1Ustli yas grubunda bulunan kisilerin olusturdugu
goriilmektedir. 2023 yilinda 65 yas ve lizeri niifusun %10,2’ye, 2050 yilinda ise %20,8’e
yiikselecegi 6ngoriilmektedir (Sencan ve Keskinkilig, 2017).

Tiirkiye'de kanser insidansi, erkeklerde Diinya insidansinin iizerinde seyrederken
kadinlarda bir miktar daha disiiktiir. Erkeklerde en sik goriilen kanser akciger kanseridir.
Kadinlarda en sik goriilen meme kanseri, her dort kadin kanserinden birisi olmaya devam
etmektedir. Bir yil i¢inde toplam 16.646 kadina meme kanseri teshisi konulmustur. 2014 yili
kanser istatistiklerine gore iilkemizde 96.213 erkegin ve 67.203 kadinin kansere yakalandigi
tahmin edilmektedir. Tiirkiye’de 2014 yilinda yasa standardize kanser hizi erkeklerde yiiz
binde 246,8 kadinlarda ise yiiz binde 173,6’dir. Toplamda kanser insidansi ise yiiz binde
210,2’dir (Giiltekin ve Boztas, 2014; Sencan ve Keskinkilig, 2017).

Tiirkiye’de yasayan 70 ve lizeri yas gruplarindaki erkek ve kadmlarda en sik goriilen 7
kanserin yasa gore standardize edilmis hizlar sirasiyla Sekil 3a ve 3b'de gosterilmistir.

Tiirkiye 2014 yili kanser istatistiklerine goére 70 ve iizeri yas gruplarindaki erkeklerde
en sik goriilen kanser tipi akciger kanseri (%18,5) olup bunu sirasi ile prostat (%18.4),
kolorektal (%09.9) ve mesane (%9.4) kanserleri izlemektedir. Kadinlarda ise meme kanseri
(%15.2) en sik goriilen kanser tipi olup bunu sirasiyla akciger ve mide (her ikisi de %6.2) ile
uterus kanseri (%4) izlemistir (Sencan ve Keskinkilig, 2017).
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Sekil 3a. 70 ve Uzeri Yas Gruplarindaki Erkeklerde En Sik Gériilen Bazi Kanserlerin Bu
Grup Icindeki Yiizde Dagilimlar1 (Tiirkiye Birlesik Veri Tabani, 2014) (Sencan ve
Keskinkilig, 2017).
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Sekil 3b. 70 ve Uzeri Yas Gruplarindaki Kadinlarda En Sik Gériilen Bazi Kanserlerin Bu
Grup Icindeki Yiizde Dagilimlar1 (Tiirkiye Birlesik Veri Tabani, 2014) (Sencan ve
Keskinkilig, 2017).



2.2. Kanser Etiyolojisi

Kanser gelisiminde, sinyal yolaklarinin, belirli mutasyonlar ve kontrolsiiz hiicre
boliinmesinin karmasik etkilesimi s6z konusudur. Kanser etiyolojisi, genetik ve c¢evresel
faktorleri iceren karmasik ve her yoniiyle yeterince aydinlatilmamis bir konudur. Diinya
Saglik Orgiitii'ne gore, tiim kanserlerin yaklasik %10'unda genetik veya somatik mutasyonlar
neden olurken, %90'nda ¢evre ve yasam tarzi gibi epigenetik degisiklikler agirlikli etken
olmustur. Kanser igin alkol, tiitlin, gida karsinojenleri, ¢cevre Kirleticileri ve obezite gibi ortak
risk faktorleri tanimlanmistir (Latino-Martel ve ark, 2016; Pandey ve ark, 2017).

Cevresel faktorlere miidahaleleri kapsayan birincil korunma, kiiresel kanser yiikiinii
azaltma ¢abalarinin basinda olmaya devam etmektedir. Kanserlerin en az ti¢te birinin uygun
gida ve beslenme, fiziksel aktivite ve saglikli bir viicut agirliginin korunmasi ile 6nlenebilir
oldugu diistiniilmektedir. Tiitiin kullanimimin tiim kanser Oliimlerinin yaklasik %20'sinde,
erkeklerde akciger kanseri vakalarinin %80’inde ve kadinlarda %50'sinde etken oldugu
bildirilmistir. Diyet unsurlarinin kanserin Onlenebilir nedenleri arasinda yer aldigi
bildirilmektedir. Diinya Saglk Orgiitii, belirli kanser yiiklerinin %7-41'inin obeziteye
atfedilebilecegini belirtmektedir. Ayrica, Avrupa'daki kanser vakalarimin %9-19'u yetersiz
fiziksel aktiviteye baglanmistir. Yiiksek gelirli iilkelerde sigara kullanimi, alkol tiiketimi, asirt
kilo ve obezite kanserin en énemli nedenleri arasindadir. Diinya Saglik Orgiitii, uygun gida ve
beslenme, fiziksel aktivite ve viicut yapisi ile birlikte herhangi bir bi¢imde tiitiinden
kaginmanin, kiiresel kanser yiikiinii zaman i¢inde azaltacagini belirtmektedir (Ryan ve ark,
2015).

Asagida kanser i¢in en ¢ok calisilan, bilinen veya siiphe edilen risk faktorleri

Ozetlenmistir:

2.2.1 Genetik Mutasyonlar

Tiim kanserler genomlarinda ¢esitli mutasyonlar1 barindirir. Bazi mutasyonlar
onkogenleri aktif hale getirerek tiimor gelisiminde rol oynarken, bazisi hiicreleri anormal
proliferasyondan koruyan tiimér baskilayici genleri etkisiz hale getirebilir. Mutasyonlar
bdylece normal hiicrelerin kanser hiicrelerine doniisiimesinde rol oynayan biyolojik yollar

etkiler (Hanahan ve Weinberg, 2011).


https://www.sciencedirect.com/topics/biochemistry-genetics-and-molecular-biology/somatic-mutation

Kanser gelisimi ¢ok agamali bir siirectir. Genlerde bir dizi ardisik mutasyon olusur ve
bu mutasyonlar hiicresel iligkileri bozarak hayati genlerin fonksiyonunu degistirir. En basit
mutasyonlar, bir niikleotidin yer degistirmesi, eklenmesi veya silinmesi gibi DNA tek baz
degisiklikleri oldugu gibi, genin bir yada her iki kopyasmin silinmesi veya tersi yonde
dizilenmesi gibi daha kompleks DNA kusurlarini da igerebilirler. Bazi mutasyonlar
kromozomlar arasinda translokasyonlar igerir. Ornegin, Philadelphia translokasyonu, 9. ve 22.
kromozomlarinin translokasyonu ile iligkilidir ve kronik miyeloid 16semili hastalarin yaklasik
%95'inde goriiliir (James D ve Teruhiko 2019).

Kimyasal maddeler, kansere ilerleyen gen mutasyonlarinin olusumunda 6nemli bir
role sahiptir. Sigara da kansere yol acan c¢esitli kanserojen kimyasal bilesikleri igerir.
Kanserojen Ozelliklere sahip kimyasal maddeler, hiicrelerin sitoplazmasini ve cekirdegini
dogrudan veya dolayli olarak etkiler, cesitli genetik bozukluklara yol acarlar. Viruslar,
bakteriler ve radyasyon isinlari, da diger kanserojen faktorler arasindadir (Hassanpour ve
Dehghani 2017).

Kanser yatkinlik olusturan kalitsal varyantlarinin kesfi, anahtar genlerin ve yolaklarin
diizenlenmesindeki degisiklikler, kanser etiyolojisini aydinlatma yolunda yeni ipuglari
saglamistir. Yaygin ve nadir kanser tlirlerinin altinda yatan genetik mimariyi anlamak,
onkolojide etkili yaklasim ve tedavi tiirlerini gelistirmek i¢in 6nemli bir temel saglar. Kalitsal
duyarlilik olusturan genetik farkliliklar ve somatik degisiklikler arasindaki iligki, terapotik ve
Onleyici tedbirler i¢in yeni yollar ve hedefler ortaya ¢ikarabilir. Diinyanin farkli
bolgelerindeki hastalarda tiimorlerin mutasyon profillerini anlamak, genomik bilgiyi teshis ve
tedavi stratejilerine doniistiirmek ve kanser kontrolii i¢in yeni hedefli ¢éziimler gelistirmek

temel hedef olmalidir (James D ve Teruhiko 2019).

2.2.2 Tiitiin ve Sigara Kullanim

Sigara ve tiitin kullaniminin ABD'nde her yil erkek akciger kanseri oliimlerinin
yaklasik %90'ma ve kadin akciger kanseri 6liimlerinin de yaklasik %75'ine neden oldugu
tahmin edilmektedir. Diinyada akciger kanseri her yil bir milyondan fazla insan
oldiirmektedir (Hecht, 1999).

Amerika Birlesik Devletleri'nde artan tiitiin karsiti duyarliliga ve sigarayr birakma
yontemlerindeki iyilesmelere ragmen, yetiskin niifusun yaklagik % 25'i (yaklasik 47 milyon

kisi) sigara igmeye devam etmektedir. Diinya'da bir milyar sigara igicisi olup bunlarin iigte
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biri Cin’de yasamaktadir (Hecht, 1999). Gerg¢ekten de, ABD'ndeki kanser oOliimlerinin
yarisindan fazlasi, belki yiizde 601 sigara ve diyete baglanabilir. Sigara dumani igerisinde
7000'den fazla kimyasal bilesik ve en az 60 kanserojen bulunur ve sigara kullanim: ABD'nde
en Oliimciil kanserojen nedenidir (Wojtczyk-Miaskowska ve Schlichtholz, 2019).

Sigara ve sigara dumani akciger, iist solunum yollari, yemek borusu, mesane,
pankreas, bobrek ve muhtemelen mide ve karaciger kanserlerine de neden olmaktadir. Sigara
kullanmanin kronik miyelositik 16semiye neden oldugu ve ayrica kolon, rektum ve diger
organlarda kanser gelisiminde rolii olabilecegi belirtilmistir. Sigara kullaniminin kanser ile
sonuglanip sonuglanmayacagi, icilen sigara miktari, sigaranin katran igerigi ve en énemlisi de
kullanim siiresi gibi ¢esitli faktdrlere baglhidir. Cok geng yasta aliskanlik edinme yasam boyu
kanser riskini biiyiik olgiide arttirir. Bu risk bir kanser tiirlinden digerine evrilir. Bu nedenle,
yaklasik olarak, sigara icenlerin mesane kanserinden etkilenme ihtimali iki kat, ancak akciger
kanserine yakalanma olasilig1 sekiz kat daha fazladir (Trichopoulos ve ark, 1996).

Kanser, kalp-damar ve solunum yolu hastaliklart gibi sigara kullanimindan
kaynaklanan saglik sorunlarinin ¢ogu, sigaranin birakilmasi ile azaltilabilir. Sigarayi
birakanlarda, bu aliskanlig: siirdiirenlere gére 10 yil sonrasinda akciger kanseri gelisim riski
%30-50 oraninda azalmaktadir. Ayrica biraktiktan sonra ki ilk 5 yil i¢inde agiz veya yemek
borusu kanseri riskinin yariya diistiigii bildirilmistir (Wojtczyk-Miaskowska ve Schlichtholz,
2019).

Pasif sigara igiciligi veya gevresel tiitiin dumaninin solunmasi, aktif sigara i¢iminden
daha diisiik oranda akciger kanserine neden olmaktadir. Bununla birlikte, ABD'de her yil
birkag bin kisi, temelde ikinci el sigaraya atfedilen kanserlerden 6lmektedir. Bu nedenle, pasif
sigara i¢imi, genel dis hava kirliligi ya da evde radyoaktif radon gazina maruziyet kadar

oliimciil sonug dogurabilmektedir (Trichopoulos ve ark, 1996).

2.2.3. Alkol

Alkoliin yillik yaklagik 2.7 milyon kiside 6liim ve Diinya'daki tiim 6liimlerin % 3.8'ini
olusturdugu ancak mortalite {izerindeki etkisinin belirli hastaliklar agisindan farkli oldugu
tahmin edilmektedir. Alkol kullaniminin, sindirim sistemi hastaliklari, karaciger sirozu,
kronik pankreatit, hipertansiyon, yaralanma ve siddet dahil olmak iizere ¢ok sayida hastalik

cesidi ve kanser nedeniyle 6liim riskini arttirdigi belirtilmistir (Ferrari ve ark, 2014).
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Alkol tiiketimi 200'den fazla hastalik ve organ fonksiyon bozuklugunda etiyolojik
faktordiir. Alkolizm, karaciger sirozu gibi bazi bulasici olmayan hastaliklar, bazi1 kanser
tiirleri ve kardiyovaskiiler hastaliklarda oldugu gibi, zihinsel ve davranigsal bozukluklar,
siddet ve kazalardan kaynaklanan travma gibi saglik problemleri riski ile de iliskilidir. Ortaya
ckan mortalite ve morbidite ile alkol tiiketim diizeyi acisindan cinsiyetler arasinda farkliliklar
vardir. Erkekler arasinda alkol tiikketimine bagli 6liimler, tiim Sliimlerin %7,7'sine, kadinlarda
ise %2,6'sina karsilik gelmektedir. Diinya genelinde kisi basina toplam alkol tiiketimi, 2010
yilinda erkekler arasinda ortalama 19,4 litre, kadinlar arasinda ise 7 litre olarak bildirilmistir
(WEB_2, 2018).

Alkol tiiketimi ile agiz boslugu, farenks, yemek borusu, karaciger, kolon, rektum ve
meme kanserleri arasinda nedensel bir baglanti kurulmustur. Dogu Asya gibi hizli ekonomik
biiylime gosteren bolgelerde alkol tiikketimi hizla artmaktadir. Alkol, 6zellikle orta ve dogu
Avrupa olmak iizere, gesitli lilkelerde kaydedilen bas boyun kanser riskinin artmasinin énemli
bir nedenidir. Genetik duyarliligin alkol ile iliskili kanserlerde 6nemli bir rol oynadigi
distintilmektedir (Boffetta ve Hashibe, 2006).

2.2.4. Beslenme

Obezite ve kanser, bu yiizyilin iki ana sorunudur. Diinya genelinde obezite prevalansi
artmakta yetiskin niifusun yani sira ¢ocuklar ve ergenler arasinda 6nemli saglik sorunlarindan
biri haline gelmektedir. Obezite, gelismekte olan iilkelerde bile Diinya'daki en ciddi halk
saglig1 sorunlarindan biridir. Kalori alimi rutin olarak kalori harcamasini astiginda viicutta
yag depolanmasi artar. Kentlesme, artan kalori yogunlugu ve fiziksel hareketsizlik nedeniyle
azalan enerji harcamasi gibi ¢evresel faktorler, enerji dengesini bozarak popiilasyonda obezite
prevalansini arttirmaktadir (Calle ve Thun, 2004).

Asir1 kilo ve obezite, kardiyovaskiiler hastaliklar (kalp hastaligi ve felg), diyabet,
osteoartrit, kas-iskelet sistemi hastaliklari, ¢esitli gastrointestinal hastaliklar (karaciger
yaglanmasi, pankreatit, gastrointestinal kanserler, enflamatuar bagirsak hastaliklar1 vb.),
psikolojik bozukluklar ve psikososyal problemler gibi bulasici olmayan hastaliklar i¢in ana
risk faktorlerinden biridir. Obezite artmis mortalite ile de iliskilendirilmistir. Sonug olarak,
obezite ve kanser arasinda bir baglanti oldugu diisiiniilmektedir (Vucenik ve Stains, 2012;

Emerenziani ve ark, 2020).
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Uzun yillar boyunca, hayvanlar {izerinde yapilan ¢alismalar ve iilkeler arasindaki
kanser oranlarinin karsilagtirilmasi, diyetin ¢esitli yOnlerinin insanlarda kanser riskini
etkileyebilecegi hipotezlerini ortaya koymustur. Son zamanlarda, uzun siireli epidemiyolojik
caligmalarin sonuglari, diyet ve bircok kanser tiirtiniin riski arasindaki iliskiler hakkinda
zengin bir bilgi saglamistir. Son yapilan calismalarda yiiksek yag tiikketimi ile meyve ve
sebzelerin diisiikk aliminin kanser risk faktorlerinde anahtar rol oynadigi bildirilmistir (Grosso
ve ark, 2020).

Diyet aligkanliklar1 da dahil olmak tizere degistirilebilir risk faktorleri tizerine devam
eden arastirmalar, kanserin biiyiik bir yiizdesinin davranis degisikligi ile Onlenebilecegini
bildirmistir. Cok sayida calisma, besinler ve gidalar ile kanser riski arasindaki iliskiyi
arastirmis ve iliskilendirmistir. Mevcut diyet modellerinin incelenmesi ve bunlarin kanser
riski ile iliskisi, belirli bir popiilasyonda gida aliskanliklar1 ve saglik arasindaki iliskinin daha
genis ve gergekei bir tahminini saglayabilir (Grosso ve ark, 2017).

Lifli bir besin ve fitokimyasallar agisindan zengin olan tam tahil tiiketiminin kisa
zincirli yag asitleri tireterek, kolondaki kanserojenlerin etkisini azaltarak ve proinflamatuar
bakteri tiirlerinin biiylimesini smirlayarak Kkolorektal kanser riskini azaltabilecegi
distiniilmektedir. Tam tahillar, meyveler, sebzeler, kabuklu yemisler ve tohumlar da dahil
olmak iizere bitkisel gidalarda bulunan lifli besinlerin tiiketiminin, kilo alimini, obeziteyi ve
kolorektal kanser riskini azalttigina dair goriisler bildirilmistir (Singh ve ark, 2017).

Asirt miktarda kirmizi et ve islenmis et tiiketimi, ileriye doniik yapilan birgok
calismada kolorektal kanser riski ile iligskilendirilmistir. Kolorektal kanser riski tiiketilen
giinlik her 50 gram islenmis et i¢in yaklagik %16, 100 gram kirmiz1 et i¢in yaklagik %12
oraninda artmaktadir (Gunter ve Lewis, 2020).

Siit iiriinleri ve kalsiyum aliminin kanser riski lizerindeki etkileri karmagiktir. Siit
iriinleri alimi, bir¢cok calismada artmis prostat kanseri riski ile iliskilendirilmistir. Arastirma
sonuglari siit, siit tirlinlerini ve kalsiyum tiiketiminin artig1 ile kolorektal kanser riskinin
azalmasi arasindaki iliskiyi desteklemektedir (Aune ve ark, 2015).

D vitamini, Giines 15181 maruziyeti veya balik yagi, giiclendirilmis gidalar ve
takviyeleri tiiketerek elde edilebilir. Bununla birlikte, ultraviyole radyasyona asir1 maruz
kalma cilt kanseri i¢in giiglii bir risk faktoriidiir ve bu nedenle sinirli olmalidir. Potansiyel yan
etkiler nedeniyle giinde 4000 uluslararasi birimin iizerinde D vitamini alimi1 6nerilmez. D
vitamini yetersizligi riski tasiyan kisiler arasinda, yliksek enlemlerde veya D vitamini
takviyesi olmayan alanlarda yasayanlar, yaslilar, obez bireyler, koyu tenli olanlar ve cildinin

cogunu kapatanlar bulunur. D vitamininin, 6zellikle kolorektal kanser riskini azaltmada
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potansiyel rolii biiylik ilgi gérmektedir. Uluslararasi bir konsorsiyum, 21 prospektif kohorttan
(meme kanseri ve kolorektal kanser ¢aligmalari) olusan verilerinde, D vitamini durumunun
kabul edilen Olgiisii olan dolasimdaki 25-hidroksivitamin D'nin daha yiiksek diizeylerinin
daha diistik kolorektal kanser riski ile iliskili oldugunu bildirmistir (McCullough ve ark,
2019).

Bitkisel gidalarda bulunan ve bazi iilkelerde gida maddelerine folik asit olarak eklenen
folat, tek karbon birimlerinin tastyicisi olarak gereklidir; bu nedenle DNA metilasyonu, DNA
biyosentezi ve onarimi i¢in énemlidir. Folatin kanserde, 6zellikle kolorektal kanserde 6nemli
bir rolii olabilecegi de ileri siiriilmiistiir (Keum ve Giovannucci, 2014).

Fransa’da yapilan bir ¢alismada giinlik besin aliminin biiyiikk kismini iglenmis
gidalarla yapan erkek ve kadinlar karsilastirildiginda, %25 daha fazla islenmis gida alanlarda
kanser gelisme riski %23, (kolorektal kanser i¢in %23, postmenopozal meme kanseri i¢in
%38) daha yiiksek bulunmustur (Fiolet ve ark, 2018).

Hangi faktorlerin kanser riski ile iliskili olabilecegi bilinmemekle birlikte; asir1 sekerli
gida tiiketimi, diisiik lifli besin alimi, besinlerin yapay tatlandiricilar, koruyucu maddeler ve
yiiksek oranda islenmis gidalar igermesinin olas1 faktorler arasinda olabilecegi belirtilmistir.
Ayrica yapilan ¢alismada hareketsiz yasam tarzinin da risk faktorleri arasinda yer aldig ifade
edilmistir (Wiseman, 2019).

Kanser riskine karsi sebze ve meyve tiiketiminin biiyilkk bir koruyucu roli
gortiilmemektedir, ancak spesifik bazi alt grup besinler bazi kanser risklerini azaltabilir. Umut
verici caligmalarda karotenoid igeren sebzeler meme kanseri, turpgiller prostat, mesane ve
akciger kanseri, allium mide kanseri, folattan zengin meyve ve sebzelerin kolon kanseri
riskini azaltabilecegi disiiniilmektedir. Ergenlik doneminde anti-Ostrojenik bilesikler
agisindan zengin olan soya {riinlerinin yiiksek tiiketimi daha diisiik meme kanseri riski ile
iliskilendirilmistir (Wiseman, 2019).

Beslenmenin kanser riski tizerindeki etkilerini ortaya ¢ikarmak, halk saglig1 agisindan
biiyiik 6neme sahiptir. Asir1 kilo ile sismanliktan kaginmak, alkol alimini sinirlamak, fiziksel
aktiviteyi arttirmak, besin saklama kosullar1 (kiif,aflatoksin vb) ve ortalama meyve, sebze
tiketimini arttirmak olas1 kanser risklerini azaltacaktir. Gelismis {ilkelerde, temel risk
faktorleri alkol ve tiitliindiir. Bununla birlikte, diyet ve kanser oranlarindaki uluslararasi
farkliliklar, diyetin birgok yaygin kanser i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugunu ve kanserin
diyet degisiklikleriyle kismen Onlenebilir olabilecegini diisiindiirmeye devam etmektedir (Key
ve ark, 2004).
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2.2.5. Mesleksel Faktorler

Gegmiste, Ozellikle de 1950°1i yillarda sigara kullanimimin kanser gelisimine olan
etkilerinin kesfine kadar, kanserin neredeyse bilinen tek nedeni mesleki maruziyetlerdi. O
zamandan bu yana, hem mesleki hem de mesleki olmayan bir¢ok kanser nedeni tespit edildi.
Bugiin de mesleki karsinojenler, bilinen tiim insan karsinojenlerinin biiylik bir kismim
olusmaktadir (Siemiatycki J ve ark, 2006).

Cogu mesleki kanserojen maruziyeti, genel ¢evresel ortamda veya tiiketici tiriinlerinin
kullanilmas: sirasinda ortaya c¢ikar. Cevresel riskler ve belirli tiiketici {iriinlerinin
kullanilmasiyla iligkili ilaglar, gidalar ve benzeri maddeler goriiniiste basit olmakla birlikte,
mesleki ve mesleki olmayan maruziyetler arasindaki ayirrm yapmak giigtiir. Ornegin, tiitiin
dumani, giines radyasyonu ve immiinsiipresif ilaglara maruz kalma durumu genellikle mesleki
maruziyet olarak tamimlanmamis olsa da, meslek geregi bu ajanlarla ileri diizeyde temas
etmelerine neden olan insanlar vardir. Ayrica, asbest, benzen, dizel motor egzozu ve radon
gaz1 mesleki karsinojenler olarak kabul edilirken, bu ajanlara birgok insan giinliik yasamlari
igerisinde maruz kalmaktadir (Daniels DR ve ark 2020).

Kanserin mesleki yiikiinii tahmin etmek i¢in bugiine kadar yapilan en kapsamli
calisma Biiylik Britanya'da gerceklestirilmistir. Kanserle ge¢ tanisma, isgiicli hacmi, degisen
istihdam egilimleri ve zaman iginde yasam beklentisini dikkate alan bu c¢alisma, tiim
kanserlerin %5,3"inlin (erkeklerde %8,2-kadinlarda %2,3) ge¢miste mesleki karsinojenlere
maruz kalmaya atfedilebilecegini bildirmistir. Mesleki karsinojenlere atfedilebilen ana kanser
tiirleri mezotelyoma, akciger kanseri, mesane kanseri, meme kanseri, melanom dis1 cilt
kanseri ve sinonazal kanserdir. Bu yiike katkida bulunan temel mesleki maruziyetler arasinda
asbest, vardiyali ¢alisma (gece c¢aligmasi), mineral yaglar, giines radyasyonu, silika, dizel
motor egzozu ve insaat, metal isleme, hizmet endiistrileri, madencilik ve ¢esitli imalat sektor
endiistrileri sayilabilir (Rushton L ve ark, 2010).

Diinya Saglik Orgiitii kiiresel 6liimlerin % 5-7'sinin (yilda 2,3 milyon &liim) mesleki
hastaliklar ve yaralanmalara atfedilebilecegini bildirmistir. 2017 yilinda yapilan WHO kiiresel
hastalik yiikii arastirmasi, 334.000 kanser 6liimiiniin mesleki maruziyetlerden kaynaklandigin
ve buna yogun katkida bulunan maddelerin asbest, silika ve dizel motor egzozu oldugunu

bildirmistir (Daniels DR ve ark 2020).
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2.2.6. Radyasyon: Iyonize ve Elektromanyetik Alanlar

Insanlar igin, radyasyon maruziyeti agisindan dogal iyonize radyasyon yillik toplam
dozun biiyiik kismini olusturur. Ortalama olarak dogal kaynaklar, popiilasyondaki toplam
iyonlastirici radyasyon dozuna %80 katkida bulunur. Kalan % 20 ise tibbi teshis prosediirleri,
atmosferik niikleer testler ve niikleer santral kazalari gibi yapay kaynaklardan
kaynaklanmaktadir. Dogal radyasyonun dort ana kaynagi; yer kabugundan kaynaklanan
kozmik 1sinlar, karasal radyasyon, toprakta bulunan radyoniiklidlerin emilimi ve radon
gazmin solunmasidir. Radyoniiklid maruziyeti jeolojik yapiya gore degiskenlik gostermekle
birlikte en yogun toprakta, kayalarda, yap1 malzemelerinde ve igme suyunda bulunur. Radon,
yer altindaki dogal uranyumun bozunmasi sirasinda ortaya c¢ikan bir gazdir. Kapali alanda
radon maruziyeti de jeolojik yapi, bina yapisi Ve ev i¢i yasam tarzina bagli olarak degisir.
Diinya ¢apinda, radon solunmasi, dogal radyasyon kaynaklarina maruziyetin yaklasik yarisini
olusturur. Artan sayida epidemiyolojik calisma ile diisik doz araliginda da iyonlastiric
radyasyonun Kkarsinojenik etkisi bildirilmektedir. Radyofrekans elektromanyetik alanlara
maruz kalmanin ¢ogu, insanlarin cep telefonu kullanimindan kaynaklanir ve bu nedenle bas
en ¢ok maruz kalan viicut kismidir. Yapilan arastirmalarda radyofrekans elektromanyetik
alanlar ile karsinogenez arasindaki iliski kanitlanamamistir (Blettner ve ark, 2019).

Gectigimiz yiizyillda yapay radyasyon kaynaklart da artmigtir. Giiniimiizde,
iyonlastirict radyasyon, tip, niikleer enerji, arastirma, iiretim ve insaat gibi ¢ok cesitli
alanlarda kullanilmaktadir ve bu cevresel, mesleki veya tibbi maruziyet olusturmaktadir.
Diger yapay kaynaklar arasinda silah tesislerinden kaynaklanan hatalar, niikleer kazalar
(Cernobil felaketi ile orneklendigi gibi), mesleki maruziyet sayilabilir. Yiksek gelirli
tilkelerde bilgisayarli tomografi, anjiyografi ve radyografik olarak kontrol edilen girisimsel
prosediirlerin kullanimindaki genigsleme nedeniyle tibbi radyasyona maruz kalma hizla
artmaktadir. Bazi iilkelerde, tibbi radyasyona maruz kalma artik dogal kaynaklardan daha
fazladir (Blettner ve ark, 2019).

Iyonlastiric1 radyasyon en yogun incelenen kanserojenler arasindadir. Iyonlastirici
radyasyon mutasyonlar ve gen ekspresyonu farkliliklari yoluyla kanserojen degisiklikler
olusturabilir. Iyonize radyasyonun insan Kanserleriyle iliskisi epidemiyolojik ¢aligmalarda,
Ozellikle de terapotik nedenlerle 1sinlanan hastalarin izlem calismalar1 ve Japonya da atom
bombasi magdurlarinda gbzlenmistir. Tiroid kanseri ve 6zellikle en yaygin tiroid kanseri tipi
olan papiller karsinom i¢in bilinen en 6nemli risk faktdrii iyonlastirici radyasyondur. Hem

dogal radyasyon (x 1sim1 ve y radyasyon) hem de radyoiyodinlere solunma veya yutulma
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yoluyla maruziyet kanser riskini arttirir. Iyi bilinen drnekler arasinda tibi radyasyon tedavileri,
niikleer silahlarin kullanimi ve niikleer reaktor kazalar1 sonucunda radyasyon ve radyoiyodin
maruziyetleri sayilabilir. Radyasyon maruziyeti ve tiroid kanseri riski arasindaki iliskiyi
gosteren son olay 1986'daki Cernobil niikleer enerji kazasi olup, tiroid kanseri insidansinda
belirgin bir artisa yol agtig1 bildirilmistir (Nikiforov, 2010).

Son yillarda, pek ¢ok calisma cevresel (dogal maruziyet, niikleer kazalarin sonuglari
gibi), mesleki (maden ve niikleer tesis ¢alisanlar1 gibi) veya tibbi (tanisal ve terapotik islemler
gibi) durumlarindan diisiik dozlara maruz kalan popiilasyonlarda destekleyen sonuglar

saglamistir (Hill ve Ullrich, 2019).

2.2.7. Giines Isig1

Giines 15181 ultraviyole radyasyon maruziyetinin ana kaynagidir. Bu dogal kaynaga ek
olarak, bronzlagsma lamba ve cihazlarinin kullanimi da artmaktadir. Glines radyasyonu,
iyonlastirict radyasyon, ultraviyole radyasyon, goriiniir 151k ve kiziltesi radyasyonu olmak
lizere genis bir foton enerjisi dalga boyu araligin1 kapsar. Ultraviyole radyasyonu geleneksel
olarak tig tiire ayrilir: UVA (315-400 nm dalga boylar1), UVB (280-315 nm) ve UVC (100-
280 nm) (Eisemann ve ark, 2014).

Giines ultraviyole radyasyonu, D vitamini sentezi saglayan yararli biyolojik etkilere
sahiptir. Ancak giines yamigi, giines lekeleri, immiinosupresyon ve cilt kanseri gelisimi gibi
yan etkileri de mevcuttur. Kansere bagh c¢esitli genlerde UV radyasyonunun neden oldugu
lezyonlar, karsinogenezde ¢ok 6nemli bir rol oynamaktadir (Ziegler ve ark, 1994). Bu
lezyonlar hiicre biiyiimesi, hiicre dongiisii ve sinyal iletim yollarin regiilasyon bozukluguna
yol agarak, spesifik mutasyonlar sonucunda cilt kanserlerinin gelismesine neden olur
(Nishigori ve ark, 2004).

Cilt kanseri insidanst diinya ¢apinda ve ozellikle yasl insanlarda artmaktadir. Cilt
kanseri insidansini azaltmanin en etkili yolu, gereksiz giines 1s131indan kaginmak, giinesteyken
koruyucu Onlemler almak ve solaryum cihazlarindan kagmmaktir. Giines 15181 maruziyeti
malign melanom, bazal hiicreli karsinom ve skuamdz hiicreli karsinom gibi cilt kanserlerinin

ana nedeni olarak gosterilmistir (MacKie ve ark, 2009; Emmert ve Prasad , 2020).
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2.2.8. Hava Kirliligi

Cesitli epidemiyolojik arastirmalar, hava Kkirliliginin akciger kanseri olusumuyla
iliskisi hakkinda kanitlar sunmaktadir. Biyolojik belirteglerin goreceli sikligimi karsilastiran
calismalar hava kirliligine maruz kalmanin genetik hasa olusturabilecegine isaret etmektedir.
Sanayilesmis bati iilkelerinde hava kirliligini azaltma ¢alismalarina ragmen, endiistriyel
kaynaklardan, enerji santralleri ve motorlu tasitlardan kanserojen salinimi stirmektedir. Dis
hava, ozellikle yogun niifuslu kentsel ortamlarda, bilinen ¢esitli insan kanserojenleri igerir.
Insanlara kanserojen olan cevresel faktodrler arasinda polisiklik organik maddeler, benzen, 1-3
biitadien, aldehitler ve dizel yakit atiklar1 belirtilebilir (Cohen, 2000).

2.2.9. Enfeksiyonlar ve Viriisler

Bazi bakteri, virus, ve parazit kaynakli enfeksiyonlar, belirli kanser tiirleri i¢in tigii¢li
risk faktorleri olabilir. Diinya genelinde 2018 yilindaki kanserlerin yaklagik %13’ ve 12,7
milyon yeni kanser olgusunun yaklasik 2 milyon kadarinin (kiiresel kanser yiikiiniin %16's1)
cesitli kronik enfeksiyonlardan kaynaklandigi bildirilmektedir (De Martel ve ark, 2020).
Tahminen 1.9 milyon kanser olgusundan Helikobakter pilori (mide kanseri), hepatit B ve C
viriisleri (karaciger kanseri), insan papilloma viriisleri (uterin serviks kanserleri) sorumludur.
Dogrudan kanserojen olmamasina ragmen, HIV enfeksiyonu, immiin baskilanmaya neden
olur, boylece diger enfeksiyonlarin neden oldugu kanserlerin gelisimini kolaylastirir. As1 ve
diger Onlemler ile antimikrobiyal ve antiparaziter tedavilerin uygulanmasi Diinya'nin
gelecekteki kanser yiikii tizerinde 6nemli bir etki gosterebilir (Plummer ve Qiao, 2020; De
Martel ve ark, 2020).

Bulasic1 hastaliklar 6zellikle hastalik yonetim yetenegi sinirli, ekonomik olarak gelir
diizeyi disiik ve orta gelirli tilkelerde onemli bir kanser nedenidir. Helikobakter pilori
bakterisinin 2018 yilinda 81.0000 yeni kanser vakasindan (kardiya dis1 mide kanserlerinin
%89, gastrik Non-Hodgkin lenfomalarin %74 ve Bati1 Asya’daki kardiyak mide kanserlerinin
%29’u) sorumlu oldugu bildirilmektedir. Diisiik ve orta gelirli iilkelerde bu risk faktorleri
gelismis tlkelere gére onemli 6l¢iide daha yiiksektir (De Martel ve ark, 2020).

Insan papilloma viriisii ve hepatit B viriisii enfeksiyonlar1, asilama yoluyla birincil
korunmaya uygundur. Hepatit C viriisli, Helikobakter pilori ve parazitlerin neden oldugu

enfeksiyonlar da tedavi edilebilir. HIV ve hepatit B virtisii  enfeksiyonlari, kanser ve
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baskalarina bulagma riskini azaltmak i¢in antiviral tedavi ile kontrol edilebilir (De Martel ve
ark, 2020).

2.2.10. Hormonlar

Ureme ve hormonal faktdrlerin, kadinlarda meme, uterus ve over kanserleri gibi cesitli
kanser alt tiplerinin etiyolojisinde yer aldigi oldugu bildirilmektedir. Obezitenin kadin ve
erkeklerde bazi kanserler i¢in risk faktorii oldugu bildirilmistir. Obezitenin kanser gelisimi
tizerindeki etkisine eksojen ve endojen hormonlarla iligskili mekanizmalar aracilik eder.
Dogum kontrol ilaglarinin kullanimi uterus ve over kanseri riskini 6nemli Ol¢lide azaltir,
ancak hormonal faktorlerin meme ve serviks kanserlerinin gelisimindeki rolii konusunda
kanitlar artmaktadir (Brooks ve ark, 2019).

Erkeklerde ise prostat kanseri gibi bazi kanserlerin etiyolojisindeki hormonal
faktorlerin rolii ortaya konulsa da, risk nedenleri arastirma konusudur. Bu nedenle,
gelecekteki calismalarda Ostrojen ve androjenlerin prostat kanserinin alt gruplar lizerindeki

risk etkilerini de dikkate almanin faydali olacag bildirilmistir (Brooks ve ark, 2019).

2.2.11. Yashhk ve Kanser

“Yashlik” sozliik anlami olarak yasl olma, artmis yasin etkilerini gosterme hali olarak
tanimlanmaktadir. Yash hasta gruplarini tanimlamak icin bir dizi tanim ileri siirilmiis ve bu
tanimlar insan yasam siiresindeki artigla birlikte degisime ugramistir. Kronolojik olarak
yaslanma 65 yas Ve iistii olarak kabul edilmistir. Diinya Saglik Orgiitii yashlik donemini, 65
yas ve iizeri i¢in "yash", 85 yas ve {lzeri i¢in ise '"¢ok yash" olarak tanimlamstir.
Gerontolojistler ise yaslilig1 65-74 yas aras1 "geng yash", 75-84 yas arasin1 "orta yasli" ve 85
yas lzerini "ileri yaslh" (ihtiyarlik) olarak siniflamislardir (Beger ve Yavuzer, 2012; Tekin ve
Fatih, 2016; Scotté ve ark, 2018).

Tim gelismis ve gelismekte olan iilkelerde niifus hizla yaslanmaktadir. Bilim ve
teknolojinin gelismesi daha saglikli kosullarin olusmasini saglamis saglik hizmetlerinin
gelismesi sonucu 6liim ve dogum sayilar1 azalmis; dogumda beklenen yasam siiresi artmaistir.
Beklenen yasam siiresinin uzamasi ve dogurganlik hizinin azalmasi ile diinya niifusu bir

onceki 50 yila gére daha hizli yaslanmaya baslamistir. Hesaplamalara gére 1900 yilinda
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diinya niifusunun %6,9’u, 1950°de %8,1’1, giinlimiizde ise yaklasik %10’u 60 yas ve
tizerindedir. Bu rakamin 2050 yilinda %22,1 ve 2100 yilinda ise %28,1 olacagi
ongoriilmektedir (Eser ve ark, 2010; Senol ve Akdeniz, 2010).

Diinyada 2017 yilinda, 60 yas ve lizerinde 962 milyon insan, diinya genelinde ise 382
milyon daha yash insan niifusu haline geldi. Bu say1 1980 yilina kiyasla iki kat daha fazla
artmig durumdadir. 2019 yilinda diinyada 7.7 milyar insan yasamaktadir. 2025'te, 60 yasin
tizerinde toplam 1,2 milyar insan olacagi bildirilmektedir. Yash insan sayisinin 2050 yilina
kadar yaklasik 2,1 milyar seviyeye ulasmasi bekleniyor. Kiiresel olarak, 80 yas ve {istii
insanlarin sayisi, genel olarak yaslilarin sayisindan daha hizli artmaktadir. Tahminler, diinya
genelinde 80 yas ve iistii insanlarin sayisinin 2017 ile 2050 arasinda 137 milyondan 425
milyona yiikselecegini niifus artisinin ii¢ kattan fazla artacagini gosteriyor. 2050 yili i¢in
tahminen Diinya'da 314 milyon kisinin 80 yas ve iizerinde, 61 milyon kisinin 90 ve iizeri
yasta, 3.2 milyon kisinin de 100 yasmi asmis olacagi bildirilmektedir. Ozellikle yash
niifustaki mortalite hizinin azalmasinin, niifusun yaslanmasinda 6nemli katkisinin oldugu
belirtilmektedir (Mandiracioglu, 2010; Brundtland, 2002; Max Roser ve ark, 2019; Ozgiir,
2018).

Birlesmig Milletlerin tanimina gore bir iilkedeki yaslh niifusun oran1 %8-10 ise o tilke
niifusunun “yasl”, %10’un iizerinde ise o iilke niifusunun “cok yaslh” oldugu kabul
edilmektedir. Tirkiye'de 2000 yilinda 0-14 yas grubu, niifusun % 29,30’linii olustururken,
dogurganlik oraninin azalmasi ile 2018 yilinda % 23,5’e diismiistlir. 65 yas iistii olan yash
niifus ise ayn1 donemlerde % 6,7°den, % 8,7’ ye yiikselmistir. Tirkiye'de 65 ve lizeri yastaki
niifus 5 yil i¢cinde %16 artis gosterdi. Yaslh niifusun yiizde 44,1'ini erkekler, ylizde 55,9 'unu
kadinlar olusturmustur. Bu anlamda Tirkiye, yaslanma siirecinin hizla gerceklesecegi
tilkelerden birisidir. 2008-2040 yillar1 arasinda Tiirkiye’de yasl niifusta, % 201°lik bir artig
beklenmektedir. Yasl niifus olarak tanimlanan 65 yas ve iizerindeki niifusun orani; 2018
yilinda % 8,8 iken, 2023'te % 10,2, 2040'da %16,3, 2060'ta % 22,6 ve 2080'de % 25,6 olacag1
ongoriilmektedir. 2007 yil1 85 yas iistli yash niifus oran1 65 yas iistli yaslilarin % 5,6’s1 iken,
2018 yilinda bu oran %9,2’ye yiikselmis, 2040 yilinda daha da artarak %10,6’ya, 2080 yilinda
ise %19,7’ye ylikselecegi beklenmektedir. Ayrica, 100 yas ve lizerindeki yash kisi sayis1 2080
yilinda 141.471 (%0,5) kisiye ylikselecegi beklenmektedir. Bu beklentiler, Tiirkiye’nin daha
da yaslandigim1 bize gostermektedir, 2080 niifus projeksiyonuna gore 2023 yilinda
Tiirkiye’nin yash niifus oran1 %10,2’ye yiikselerek, Tiirkiye “cok yasl™” {ilkeler arasina
girecektir. Kiiresel yaslanma siireci olarak adlandirilan “demografik doniisiim” siirecinde olan

Tiirkiye, oransal olarak yasl niifus yapisina sahip iilkelere gore geng bir niifus yapisina sahip
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goriinse de, mutlak yash sayisi oldukga fazladir (Sertkaya, 2018; WEB_1, 2018; Bostan ve
Dogan, 2019; Mandiracioglu, 2010).

Yaglanma karmasik bir siiregtir ve kronolojik yas genellikle biyolojik yasin yansimasi
degildir. Kanser bu siirece baska bir karmasik katman daha eklemektedir. Kanserli yasl
hastalarin sayisi, yasam siiresinin uzamast ve niifusun yaslanmasiyla artmaya devam
etmektedir. Kanserli yash hastalar, organ kaybi, komorbid hastaliklar, yasa bagl fizyolojik
degisiklikler ve fonksiyonel bozukluklar gibi bir dizi benzersiz zorluklar yasar. Kanser olan
yasli hastalarin kendilerine bakma becerileri ¢ok daha zayif; diisme, kotii saglik ve kognitif
bozukluklar gibi geriatrik sendromlar yasama olasiliklar1 ise daha yiiksektir. Yasin, tedavi
yontemlerine karar verme ve kanserle yasam siireleri iizerinde biiyiik bir etkisi vardir, ancak
bu etki her kisi i¢in farkli olacaktir. Yash hastalarin tedavi toksisitelerine kars1 daha hassas
olmasi, yasam kalitesinin degerini artirir. Yasamin niceligi ve kalitesi yaslilarda baska
anlamlara sahip olabilir ve her ikisi de optimal kanser ydnetiminin karar siirecinde
degerlendirilmelidir (Van Abbema ve ark, 2019; Hernandez ve Hsu, 2017).

Tim kanserlerin yaklasitk %60'min 65 yas ve {stii hastalarda goriildiigi
bildirilmektedir. Kiiresel olarak kanserle yasayan ve hayatta kalan yashilarin sayisini
etkileyen, cografi ve ekonomik faktorler vardir. Her ne kadar ¢esitli popiilasyon temelli
calismalar kemoterapinin etkinliginin yasl ve geng hastalar i¢in benzer oldugunu belirlemis
olsa da, yasl hastalara kemoterapi dnerme olasilig1 geng hastalara gore daha diisiiktiir. Bircok
calisma yagli hastalarda kemoterapi toksitesinin artabildigini gostermistir, Bu nedenle
kemoterapi genellikle planlanan dozdan daha disiik bir dozda veya doz araliklarinda
gecikmelerle verilir. Bu durum ayni zamanda, yash hastalarda yapilan daha az klinik
caligmaya ve yasl hastalar i¢in tedavi kilavuzlarinin eksikligine baglanmigtir (Van Abbema,
ve ark, 2019). Yash hastalarin iyilestirilebilmelerine ragmen hala kanser miidahalelerinin
klinik ¢aligmalarinda yetersiz temsil edilmesi, bu hastalarin en iyi bakimi hakkinda kanit ve
bilgi bosluklarina neden olmaktadir (Scotté ve ark, 2018).

Kapsamli bir geriatrik degerlendirme, hastanin biyolojik yasin1 daha iyi
degerlendirmek i¢in bize Onemli bilgiler saglayabilir. Hasta sonuglarini iyilestirmek,
potansiyel olarak tedavi edilebilen degisiklikleri tanimlamak, hasta sagliginin derinlemesine
cok boyutlu incelenmesi kapsamli geriatrik degerlendirme ile miimkiindiir. Ayrica bu
degerlendirme hastanin bireysellestirilmis entegre bir tedavi plani i¢in de bir ¢ergeve saglar ve
tedavi ve takibi optimize etmek i¢in hekimlere onemli bilgiler verir (Hernandez ve Hsu,
2017).
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Uzun zamandir yasam kosullarinin diizelmesi, tibbi bakim sartlarinin iyilesmesi ve
erken Oliim risklerinin azalmasiyla yasam siiresinde carpict bir artis olmustur. Dolayisiyla
kiiresel niifus hizla yaslanmakta, yash niifusun hem oraninda hem de sayisinda hizl artiglarin
meydana gelecegi ongoriilmiistiir. Uzun yillardir niifusun yaslanmasi ile karsi karsiya kalan
endiistrilesmis ilkeler bu niifus grubunun saglik, sosyal ve ekonomik gereksinimleri ve
beklentilerini belirlemis ve sorunlarin biiylik kismin1 ¢ézmiistiir. Diger taraftan yash niifus,
yaslanma siirecinin ¢ok daha hizli olmasi beklenen ve halen gelismekte olan iilkelerde 6nemli
problemlere yol agmaktadir. Yaslanan niifusun potansiyel finansal maliyetleri, saglik
hizmetleri, emeklilik fonlar1 ve emekli sayisinin artmasi ile azalan isgiicii durumuyla karsi
karstya kalan hiikiimetler i¢in 6nemli ve endise vericidir. Oniimiizdeki yillarda beklenen
sorunlara hazirliklarin yapilmasi, yasliliga yonelik saglik ve sosyal politikalarinin gézden
gecirilip yeniden diizenlenmesi gerekmektedir (Mandiracioglu, 2010). “Saglikli yaglanma”
kavrami ile saglik kaybinin ilerleyen yillarin kagimilmaz bir sonucu olmadigr ve uygun
miidahalelerle yash insanlarin ge¢miste oldugundan ¢ok daha uzun siire saglikli ve aktif
kalacagi, isgiicline katilimin bireye hem saglik hem de mali fayda saglayabilecegi

bildirilmistir (Doherty ve ark, 2019).

2.3. Kanserden Korunma

Kiiresel olarak ortaya g¢ikan kanserlerin en azindan belli bir kismi sahip oldugumuz
bilgiler 1s1ginda Onlenebilir. Kansere neden oldugu bilinen tiitiin, obezite ve fiziksel
hareketsizlik faktorlerinin en fazla dnlenebilir kanser nedenleri arasinda oldugu bildirilmistir.
Kanser yiikii, halk saglig1 calismalari, bireysel ve popiilasyon davranis degisiklikleri, bilimsel
cabalar kararlilikla degisime yonlendirilebildigi siirece azaltilabilir. Bu g¢abalarin oniindeki
engeller toplumsaldir ve giinlilk yasam aligkanliklarindan kaynaklanmaktadir (Colditz ve ark,
2012).

Davranis degisikliklerinin kanser insidansini azaltabildigi gosterilmistir. Sigarayi
birakmanin akciger kanseri riskini, tamoksifen gibi segici Ostrojen reseptor modiilatdrlerinin
(SERM'ler) kadinlarda meme kanseri riskini ve bazi non-steroidal antienflamatuar ilaglarin
kullaniminin kolorektal kanser riskini azalttigi gosterilmistir. Sigaray1r birakmak akciger
kanserini ve toplam mortaliteyi giiclii bir sekilde azaltabilir. Sigaranin birakilmasi ile 5 yildan

az bir siirede toplam mortalite %13 oraninda azalmistir. Go¢ ve yasam tarzi degisiklikleri
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izerinde yapilan kanser aragtirmalari, kanser riskinde degisiklikler ve onleyici tedaviler i¢in
biiyiik bir potansiyel ortaya koymaktadir. Popiilasyonlarda sanayilesme arttik¢a Kore'de artan
meme kanseri oranlar1 gibi kanser insidanst da hizli degisiklikler yasar. Kanser oranlarmin
sosyal degisikliklere bagli olarak degisebilecegine ve bu nedenle degisikliklerin davranis
Onleyici tedbirlerle tersine gevrilebilecegine dair kanitlar bulunmaktadir (Colditz ve ark,
2012).

2.4. Kanser Tedavileri

2.4.1. Kanser Tedavisi

Tedavi alaninda kaydedilen 6nemli ilerlemelere ragmen, kanser 6nde gelen mortalite
nedenlerinden biri olmaya devam etmektedir. Kanseri tedavisinde kullanilan geleneksel ve
giincel yontemler arasinda onkolojik cerrahiler, radyasyon tedavileri, kemoterapi, biyolojik ve
immiinolojik tedaviler, hedefe yonelik tedaviler ve hormonal tedaviler sayilabilir. Tedavi
yotemlerinin yasam Kalitesini olumsuz yonde etkileyen yan etkileri nedeniyle daha etkili,
daha tolere edilebilir anti-kanser tedavilerinin gelistirilmesi amaciyla ¢aligmalar devam
etmektedir (Mun ve ark, 2018).

2.4.1.1. Cerrahi Tedaviler

Onkolojik cerrahi tedaviler onkolojide hem tani, hem de tedavide dnem tasir ve bazen
erken evrelerde tek basina yeterli oldugu gibi siklikla erken ve ileri evre kanser tedavilerinde
diger tedavilerle birlikte kullanilan bir yontemdir. Cerrahi profilaksi yani organda kanser
gelisimini engelleme amaciyla, dokudan bir 6rnek alip (biyopsi) histopatolojik taninin
konmasinda ve uygun evrelerde kanserli doku ve organlarin viicuttan ¢ikarilmasinda ¢ok
siklikla kullanilmaktadir. Eksizyonel cerrahi, solid tiimorlerin birincil tedavi yontemlerinden
biridir. Konvansiyonel teknikler disinda 6zel bir kamera sistemi ile goriintii alinarak daha
kiiclik yara izi ve daha az komplikasyona neden olan laparoskopik ve endoskopik cerrahi,
soguk problar veya sivi azotun kullanildig1 ve dokulart dondurarak 6ldiiren kriyo cerrahi,
hassas ve zor ulasilan yerlerde kullanilan robotik cerrahi, yiiksek yogunluklu isinlarin

kullanildigi lazer cerrahi, yiiksek frekansh elektrik akiminin kullanildigi elektro cerrahi gibi
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cesitli teknikler sayesinde bir¢ok basarili cerrahi islem siklikla uygulanmaktadir. Diger
dokulara hasar vermeden kitleyi ¢ikarmanin miimkiin olmadigr durumlarda kitlenin bir
pargasini ¢ikartarak isleme devam etmeden once kemoterapi veya radyoterapi ile kitlenin
kiiciilmesi tercih edilebilir. Cerrahi islem opere dokunun/bdlgenin restorasyonunda ve
rekonstriiksiyonunda da kullanilabilir. Santral kateter ad1 verilen ince bir kanal yerlestirilerek
tedavi sirasinda her seferinde damaryolu agilmasimna gerek kalmadan kemoterapi ya da
radyoterapi uygulanmasini kolaylastiran palyatif (destek) cerrahi yontemler de sik¢a uygulanir
(WEB_3, 2020).

2.4.1.2. Radyasyon Tedavisi

Radyasyon tedavisi, kanserli hastalarda tek yontem olarak uygulanabildigi gibi,
cerrahi ve kemoterapi ile ardisik ya da kombine kullanilabilir. Radyasyon tedavisi, kanserli
hiicreleri iyonizan 1sinlar kullanarak tedavi etme yontemidir. Viicudun sadece belli bir
bolgesini hedef alinabildigi gibi, nadiren tiim viicudu kapsayan tedaviler de uygulanmaktadir.
Tedavi yontemlerinin gelistirilmesindeki temel amag, o6ldiiriilmek istenen kanser hiicreleri
tizerine maksimum etki gosterecek ancak saglikli hiicrelere de minimum hasar1 verecek olan
sistemlerin gelistirilmesidir. Radyasyon tedavisi bas boyun, beyin, prostat ve meme kanserleri
gibi pek ¢ok kanserin tedavisinde kullanilmakta olup tedavi edilecek bolgeye farkli dozlarda
151n verilmesini ve boylece saglikli bolgenin korunmasini saglar (Baykara, 2016).

Radyasyon onkologunun yapacagi dozaj hesaplamalar1 sonrasinda doku veya organa
verilen radyasyon ile ameliyattan 6nce kullanilirsa (neoadjuvan tedavi) timori kiigiiltmeyi,
ameliyattan sonra kullanilirsa (adjuvan tedavi) geride kalmis olabilecek mikroskobik tiimor
hiicrelerini ortadan kaldirmay1 hedefler. Bulanti ve kusma, alopesi, halsizlik, istah kayb1 gibi
sik goriilen yan etkiler hastanin yasam kalitesini etkiler. Tiim solid kanserli hastalarin biiyiik
bir kismina tedavinin herhangi bir asamasinda radyasyon tedavisi uygulanmaktadir (Baykara,
2016).

Radyoterapi, kanser hastalarinin yasam kalitelerini 1iyilestirmeye, yeni tedavi
yontemleri ve teknikleri tasarlamaya yonelik c¢abalari ile kanser tedavisi i¢in dnemli bir
yontem olmaya devam etmektedir. Kanser tedavisinin iyilestirilmis klinik sonuglari,
radyoterapi tedavisiyle iliskili toksisitelerin en aza indirilmesi bir 6ncelik haline gelmistir.
Radyasyon teknolojisindeki gelismelerle birlikte mekanik biyolojik c¢aligmalarin ortaya
¢ikmasi, doz fraksiyonlamasi ve konformal radyoterapi teknikleri yoluyla normal hiicrelerin,

dokularin korunmasimi gelistirmistir. Radyasyon tedavisinin tiimor duyarlhiligimi arttirarak,
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terapdtik orani iyilestirmek amaciyla tibbi ajanlarla birlikte verilebilmektedir (Baskar ve ark,
2012).

Ayrica niikleer tip uzmanlik alaninda Radyum-223, Stronsiyum-89, Samaryum-153
gibi radyoaktif maddelerin viicuda enjekte edilerek kullanimi da tiroid ve prostat kanseri gibi
cesitli kanser tiirlerinin tedavisinde uzun yillardir kullanilmakta ve radyoizotop uygulamalari

olarak anilmaktadir.

2.4.1.3. Kemoterapi

Kemoterapinin ilk kullanimi 1940’1 yillarda folik asit antagonistlerinin ve azot
hardallarinin klinik kullanimi ile basladi. Farber ve meslektaslar1 (1947), folik asidin 16semi
slirecini daha 6nce benzeri goriilmemis bir hiza ¢ikardigini ve tiim hastalarda ani mortaliteye
yol agtigin1 buldular. Bu ekip aminopterin ile bir dizi folik asit antagonistlerini gelistirdi ve
bunlarin 16semik hiicrelerin metabolizmasini bozdugu, akut 16semi hastaliginin neden oldugu
anemiyi durdurdugu veya tedavi ettigi, ilacin ¢ok toksik olmasina ragmen, simdiye kadar
oliimciil hastalikta gecici remisyonlara neden oldugu sonucuna vardi. Bu, kanser tedavisi i¢in
rasyonel ila¢ tasariminin ilk 6rneklerinden biridir. Azot hardallarmin gelisimi, klinik bazli
rasyonel antikanser ila¢ tasariminin bir baska ornegidir. Ayn1 donemde hardal gazinin bazi
somatik hiicre tiplerinin hiicre boliinmesini etkiledigi ve akut l6semilerde ve lenfomalarda
kanser hiicrelerinin  boliinmesini  baskilamak i¢in  kullanilabilecegi anlasilmistir.
Kemoterapinin kesfi ardindan, 1970’li yillardan sonra yeni kemoterapi ilaglarinin
gelistirilmesinde sigrama yasanmugstir, ancak, son yillarda kanserde kullanilacak yeni ilag
calismalar1 kemoterapi yerine, kii¢iik molekiillii akill ilaglar ile immiinoterapi ilaglari {izerine
yogunlagsmaya baglamistir (Galmarini ve ark, 2012).

Kanser tedavisinde kullanilan kemoterapinin amaci, hastanin normal hiicrelerine zarar
vermeden hizla boliinen tiimor hiicrelerinin biiylimesini, ¢ogalmasimi durdurmak veya yok
etmektir. Kemoterapi ilaglari, kanserli hiicrelerin gelismesi hedeflerken, fizyolojik olarak hizli
boliinen normal bagirsak ve agiz mukoza epitel hiicreleri, kemik iligi hiicreleri, kil folikiil
hiicreleri, iireme sistemi hiicreleri gibi hiicrelerin gelisim ve ¢ogalmasini da etkiler.
Kemoterapi uygulamalarinda kullanilan ilacin 6zellik ve dozaji, kanseri cinsi, evresi, biyolojik
ozellikleri ve hasta 6zelliklerine bagl olarak belirlenir. Kemoterapi ilaclari ¢esitli yan etkiler
gosterebilmektedir. En sik karsilagilan yan etkiler; bulanti, kusma, el ve ayaklarda uyusma,

kan degerlerinde diisme, halsizlik ve saglarda dokiilmedir (Galmarini DCF, 2012).

25


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/anticarcinogen
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/mustard-gas
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/somatic-cell

2.4.1.4. immiinoterapi

Immiinoterapinin temel amaci hastalarmn bagisiklik sisteminin, kanser hiicrelerini
hedeflemesi ve onlar1 yok etmesini saglamaktir. Kanser immiinoterapisinde kullanilan tedavi
yontemleri kanser asilari, bagisiklik kontrol noktasi blokaji ve onkolitik viriisler, sitokinler ve
monoklonal antikorlardir. Son yillarda programlanmis hiicre 6lim proteini 1'in (PDI1)
monoklonal antikor blokaji ve kimerik antijen reseptorii T hiicresi terapilerinin son klinik

basarilar1 immiinoterapotik tedavi yonteminin gelisimi ve Onemini arttirmistir (Farkona ve
ark, 2016).

2.4.1.5. Hedefe Yonelik Tedaviler

Hedefe yonelik tedaviler, kanser hiicrelerinin biiylimesi, varligni silirdiirmesi ve
metastaz olusumunu engellemek i¢in gerekli olan temel biyokimyasal yollar ile degisime
ugramis proteinleri bloke ederek etkili olurlar. Birgok molekiiler hedefe yonelik tedavi ajani,
l16semiler, meme, kolon, akciger, bobrek ve tiroid kanserleri gibi ¢ok sayida kanser tiiriiniin
tedavisinde Klinik basar1 gostermistir.

Molekiiler hedefe yonelik tedavi icin secilen hedefler arasinda biiyiime faktorleri,
sinyal molekiilleri, hiicre dongiisii proteinleri, apoptozun indiiklenmesi ve anjiyogenezi
diizenleyen molekiiller bulunur. Bu nedenle, belirli bir hedef belirlenerek etkili ilaglar
gelistirilebilir. Bilinen bir¢ok kii¢iik molekiil inhibitérii, tirozin kinazlari inhibe etmeye ve
karsinojenez sirasinda diizensizlesen sinyal yollarini bloke etmeye odaklidir (Lee ve ark,
2018).

2.4.1.6. Hormonal tedaviler

Hormonal tedavi viicuttaki hormon miktarin1 degistirerek genelde iireme sistemi
kanserlerinin tedavisinde kullanilir. Hormon tedavisinde kullanilan ilaglar ya hormonlarin
hiicre yiizeyindeki reseptdrlerine baglanmasina engel olurlar ya da endokrin hormon iiretimini
engellerler. Meme kanseri ve prostat kanseri hormona duyarli kanserler arasinda
olduklarindan dolay1 bu hastaliklarin tedavi algoritmasinda hormonal tedaviler siklikla yer
alirlar. Ornegin, tamoksifen endojen 6strojenin kanser hiicresi reseptdrlerine baglanarak

uyarmasini inhibe eden etkili bir tedavi ajanidir (WEB_4, 2020).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanmn Tipi

Bu ¢alisma seksen bes yas ve iizeri kanser olgular1 ve klinik 6zelliklerinin arastirilmasi

amaciyla girisimsel olmayan niteliksel yontem kullanilarak yapilan bir ¢alismadir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Bu retrospektif ¢alisma, Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi
Onkoloji Bilim Dalinda 1 Ocak 2015-31 Aralik 2017 tarihleri arasinda tani ve takibi yapilmig

olgularin verilerinin en son 2020 y1l1 i¢cinde degerlendirilmesi seklinde yapilmistir.

3.3. Arastirma Grubu ve Hasta Secimi

Calisma grubunu Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Onkoloji Bilim
Dalinda, 1 Ocak 2015 - 31 Aralik 2017 tarihleri arasinda kanser tanisi almis 85 ve iizeri yasta
olan 150 hasta olusturmaktadir. Bu hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri, kanserlerinin
patolojik ozellikleri ile evreleri, aldiklar1 tedaviler ve prognoz durumlarina ait veriler

incelenmis Ve tibbi literatiir 15181nda analiz edilmistir.
3.4. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Onkoloji Bilim Dalinda 1 Ocak
2015-31 Aralik 2017 tarihleri arasinda kanser tanist almis olmak

e 85 yas ve lizerinde olmak

e Histopatolojik olarak dogrulanmis kanser tanis1 olmasi

e Solid kanserler

e Hastane dosyasi ve bilgi islem sisteminde kayitli verilerin yeterli olmasi
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3.5. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e 85 yasin altinda olmak
e Histopatolojik olarak kanser tanis1 olmamasi
e Hematolojik kanserler

e Hastane dosyasi ve bilgi islem sisteminde kayitli verilerin yeterli olmamasi

3.6. Veriler Toplanma Yontemi

Bu c¢alismada Aydin Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi
elektronik bilgi ve yazilim sistemi Mia Med tizerinden Tibbi Onkoloji Bilim Dal1 takibinde ve
calisma kriterlerine uygun 150 hastanin verileri retrospektif olarak incelendi. Arastirma
oncesinde hastanemiz etik kurulundan 22.02.2018 tarihinde etik kurul izni alinmis olup 1342
no’lu karar ile arastirma verileri elde edilmistir. Calismanin verileri 01.01.2018 tarihinden
itibaren 6 ay icinde Mia Med iizerinden ve Tibbi Onkoloji Bilim Dali, Radyoloji Anabilim
Dal1, T1bbi Patoloji Anabilim Dali1 kayitlar1 da taranarak elde edilmistir.

3.7. Verilerin Analizi

Elde edilen verilerin istatistiksel analizi i¢in SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) versiyon 22 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket programi kullanildi. Yapilan
istatistiksel analizlerden elde edilen sonuglardan P<0,05 olan degerler anlamli kabul edildi.
Tilim veriler ortalama ve + standart hata olarak verildi.
3.8. Arastirmanin Etigi

Bu calisma icin Adnan Menderes Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik

Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (Ek-2) yazili izin alinmigtir. Arastirmada toplanan veriler

amac1 disinda kullanilmayacaktir.
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4. BULGULAR

Bu caligmada toplam 150 ileri yagh (85 yil ve iizeri) kanser olgusu dahil edilmistir.
Hastalarin 97’si (%64,7) Aydin ilinde, 12’si (%8) Mugla ilinde, 41°1 de (%27,3) diger illerde
ikamet etmektedir.

Hastalarin cinsiyete gore yas durumlar1 Tablo 4.1°de gosterilmistir. Olgularin %58’si
erkek, %42’si de kadin hastalardir. Calisma grubunun genel yas ortalamasi 89,53+2,68 olup
hastalarimizin cinsiyetlerine gore yas Ozellikleri arasinda anlamli farklilik bulunamamastir.

(p>0,05)

Tablo 1 Hastalarin Cinsiyete Gore Yas Durumlari

Cinsiyet Say1 Oran(%o) Yas P
Medyan Min.-Max. Ortalama+SS
Kadin 63 42 89 85-96 89,30+2,53
Erkek 87 58 89 85-99 89,70+2,80
Toplam 150 100 89 85-99 89,53+2,68 p>0,393

Min.: Minimum, Max.: Maksimum, SS: Standart Sapma

Hastalarin sosyal giivence durumlar1 Tablo 4.2°de gosterilmistir. Calisma grubunun

%380’1 sosyal giivenlik kurumu giivencesine sahipken, %16°s1 yesil karthdir.

Tablo 2 Hastalarin Sosyal Giivence Durumlari

Sosyal giivence Say1 (n) Oran (%)
Sosyal giivenlik kurumu 120 80

Yesil kart 24 16

Ucretli 6 4

Toplam 150 100

Hastalarin cinsiyete gore basvuru sikayetleri Tablo 4.3’de gosterilmistir. Hastalarin
basvuru sikayetlerinin 6nemli kismim viicutta kitle (%28,7), idrar yolu enfeksiyonu (%17,4)
ve agr1 (%16) olusturmaktaydi. Kadin hastalardaki viicutta kitle (%38,1) sikayeti erkeklere
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(%21,8) (p=0.044) gore, erkek hastalarda ise nefes darligi (%16,1) sikayeti kadinlara gore
(%7,9) (p=0.213) daha yiiksekti.

Tablo 3. Hastalarin Cinsiyete Gore Bagvuru Sikayetleri

Toplam
Kadin Erkek
Basvuru sikayeti
Sayi(n) Oran(%) Sayi(n) Oran(%) Sayi(n) Oran(%)
yi(n) y yi(n)

Viicutta kitle 24 38,1 19 21,8 43 28,7
Idrar yolu enfeksiyonu 4 6,3 22 25,2 26 17,4
Agr 14 22,2 10 11,5 24 16,0
Nefes darlig 5 7,9 14 16,1 19 12,7
Kabizlik 2 3,2 4 4,6 6 40
Yutma giigliigii 1 16 4 4,6 5 3,3
Diger sikayetler*® 13 20,7 14 16,1 27 17,9
Toplam 63 100 87 100 150 100

*Diger sikayetler arasinda ates, halsizlik, bas donmesi, kusma, oksiiriik gibi sikayetler yer
almaktadir.

Hastalarin cinsiyete gore komorbid hastaliklar1 Tablo 4.4’de g0sterilmistir.
Hastalarin 31(%20,7)’inde herhangi bir komorbid hastalik mevcut degildi. Buna karsilik 119
(%79,3) hastada komorbid hastalik mevcuttu. En sik tespit edilen komorbid hastaliklar
sirastyla hipertansiyon (n=99, %66), kalp yetmezligi (n=39, %26) ve kronik obstriiktif akciger
hastaligit (n=34, %22,7) olmustur. Komorbid hastalik varligi agisindan erkek ve kadinlar
arasinda fark yoktu (Kadmn:%79.4, Erkek:%79.3; p:>0.05). Komorbid hastaligi olan ve
olmayanlar arasinda da anlaml yas farki yoktu (Olan yas ort:89 +/- 2.7, olmayan yas ort:
89+/- 2.4). Diger komorbid hastaliklar genellikle cinsiyete gore anlamli fark gdostermezken,
kronik obstriiktif akciger hastalifi erkek hastalarda (n=29, %33,3), kadin hastalardan (n=5,
%7.9) anlaml1 olarak yiiksek saptandi. (p<0.001)
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Tablo 4 Hastalarin Cinsiyete Gére Komorbid Hastaliklari

Komorbid
Hastahk

Hipertansiyon

Kalp yetmezligi

Kronik Obstriiktif
Akciger Hastalig1

Diyabetes
Mellitus (DM)

Kronik bobrek
yetmezligi

Diger Hastaliklar*

Kadin
Sayi(n) Oran(%o)

48 32

15 10

5 3,3

6 4

0 0

5 3,3

Erkek

Sayi(n) Oran(%o)

o1

24

29

13

34

16

19,3

8,7

2,7

3,3

Sayi(n)

99

39

34

19

10

Oran(%o)

66

26

22,7

12,7

2,7

6,7

*Diger hastaliklar arasinda Alzheimer hastaligi, Parkinson hastaligi, Bronsiyal astim,

Hipertiroidi ve Epilepsi yer almaktadir.

Hastalarin cinsiyete gore sigara kullanim durumlari Tablo 4.5°de gosterilmistir.

Hastalarin toplamda 9%26.7°si sigara kullanmis iken, bu aliskanlik erkeklerde (%43,7)
kadinlardan (%3,2) anlaml diizeyde daha belirgindi. (p<0,001)
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Tablo 5 Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Sigara Kullanim Durumu

Erkek Toplam
. Kadin P degeri
Sigara
kullanimi
Sayi(n) Oran(%) Sayi(n) Oran(%) Sayi(n) Oran(%)
Var 2 3,2 38 43,7 40 26,7
Yok 22 34,9 14 16,1 36 24
Bilinmiyor 39 61,9 35 40,2 74 49,3
Toplam p<0,001

63 100 87 100 150 100

Hastalarin cinsiyete gore soygecmislerinde kanser varligt Tablo 4.6°da
gosterilmistir. Hastalarimizin 32 (%58)’sinin soy gecmislerinde kanser Oykiisii oldugu

saptandi. Cinsiyetler arasinda bu yonden istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Tablo 6 Hastalarin Cinsiyete Gore Soyge¢mislerinde Kanser Varligi

Kadin Erkek Toplam P degeri

Soygecmis
Sayi(n) Oran(%) Sayi(n) Oran(%) Sayi(n) Oran(%)

Var 12 19 20 23 32 58
P>0,561

Yok 51 81 67 77 118 42

Toplam 63 100 87 100 150 100

Hastalarin ilk tedavi oncesi evreleme tetkikleri Tablo 4.7°de gosterilmistir. Ilk

evreleme tetkiki olarak, en sik (%42,7) Pozitron Emisyon Tomografisi (PET-BT)
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kullanilmistir. Ozellikle melanom-disi cilt kanseri olgular1 basta olmak iizere tiim hastalarda

tedavi dncesi evreleme tetkiki mevcut degildir.

Tablo 7 Hastalarin i1k Tedavi Oncesi Evreleme Tetkikleri

Evreleme Tetkiki Say1 (n) Oran (%)
BT 29 19,3
PET-BT 64 42,7
MR 4 2,7
Yok 53 35,3
Toplam 150 100

*BT: Bilgisayarli tomografi, PET: Pozitron Emisyon Tomografisi, MR: Manyetik rezonans

Hastalarin cinsiyete gore kanser tanilari Tablo 4.8’de gosterilmistir. En sik goriilen
ilk ti¢ kanser, sirasiyla, deri kanserleri 45 (%30), akciger kanseri 19 (%12,7) ve mesane
malign kanseri 17 (%11,3) olarak saptandi. Ilk sirada gelen deri kanserlerinden sonra,
erkeklerde, sirasiyla, akciger kanseri, mesane kanseri ve prostat kanserleri ilk {i¢ sirayi
alirken, kadinlarda bu siralama kolorektal kanser, mesane kanseri ve meme kanseri
seklindeydi. Erkeklere 6zgiil olan prostat kanseri ve erkekte nadir olan meme kanserleri
dikkate alinmadiginda, akciger, mesane ve karaciger kanserleri erkeklerde, kolorektal kanser

ise kadinlarda daha sikti.
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Tablo 8 Hastalarin Cinsiyete Gére Kanser Tanilar1

Kadin Erkek Toplam
Kanser tipi
Sayi(n) Oran(%) Sayi(n) Oran(%) Sayi(n) Oran(%)

Deri kanserleri 24 %38,1 21 %24,1 45 %30
Akciger kanseri 3 %4,8 16 %18,4 19 %12,7
Mesane kanseri 4 %6,3 13 %14.,9 17 %11,4
Kolorektal kanser 9 %14,3 5 %05,7 14 %9,3
Prostat kanseri 0 %0 11 %12,6 11 %7,3
Karaciger kanserleri 1 %1,6 8 %9,2 9 %6,0
Bas boyun kanserleri 3 %4,6 4 %4,1 7 %5,4
Meme kanseri 4 %6,3 0 %0 4 %2,7
Diger 15 %24 9 %9,6 24 %15,2

Toplam 63 %100 87 %100 150 100

Deri kanserlerinin cinsiyete gore alt gruplart Tablo 4.9°da gosterilmistir. Deri
kanserli hasta grubunda cinsiyet farki anlamli degildi. Genel olarak melanom-dis1 deri
kanserleri daha sik goriilmiistiir. En sik gozlenen kanser skuamoz hiicreli cilt kanseriydi
(%55,6 p<0,001). Kadin hastalarda skuaméz hiicreli kanserler (% 62,5) diger histolojik
yapilardan ¢ok daha sik olmakla birlikte anlamli farklilik yoktu (p=0,176). Erkeklerde ise
genel olarak skuamoéz (%47,6) ve bazal hiicreli kanserler (%42,9) esdeger dagilim
gostermekteydi. Melanom sadece kadinlarda (2 olgu) goriiliirken, skuamoz hiicreli karsinom
kadinlarda (%60) erkeklerden (%40) daha sik (p=0,316), bazal hiicreli karsinom ise
erkeklerde (%69,2) kadinlardan (%30,8) daha sik ortaya ¢ikmisti (p=0,053). Bununla birlikte

bu farkliliklar anlamli bulunmada.
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Tablo 9 Deri Kanserlerinin Cinsiyete Gore Alt Gruplari

Kadin Erkek Toplam
Histopatolojik

Tam Sayi(n) Oran(%) Sayi(n) Oran(%) Sayi(n) Oran(%)

Skuamoz hiicreli karsinom 15 60/62,5 10 40/47,6 25 100/55,6

Bazal hiicreli karsinom 4 30,8/16,7 9 69,2/42,9 13 100/28,9
Malign melanom 2 100/8,3 0 0/0 2 100/4,4
Diger** 3 60/12,5 2 40/9,5 5 100/11,1
Toplam 24 53,3/100 21 46,7/100 45 100/100

*Yiizdeler belirtilen histopatolojik tanida cinsiyete gore timor orami / cinsiyete gore
histopatolojik alt tipin oran1 olmak {izere iki farkli sekilde hesaplanmustir.

**Diger kanserler arasinda Paget tlimorii, ekrin karsinom, malign epitelyal tiimor, Merkel
hiicreli ve bazoskuamoz hiicreli karsinom sayilabilir.

Kolorektal kanserlerin cinsiyete gore yerlesim bdlgeleri Tablo 4.10°da
gosterilmistir. Kolorektal kanserler kadinlarda anlamli olmasa da erkek hastalardan daha sik
gorilmiistiir. Kadin hasta grubunda kolon (%88,9) yerlesimli kanserler rektum (%11,1)
yerlesimine gore daha fazlaydi. Yine kolon yerlesimli kanserler arasinda kadin hasta orani

(%80), erkek hasta oranindan (%20) daha fazlaydi, ancak fark anlamli bulunmadi ( p=0,052).
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Tablo 10 Kolorektal Kanserlerin Cinsiyete Gore Yerlesim Bolgeleri

Kadin Erkek Toplam P degeri
Yerlesim
Bolgesi
Sayi(n) Oran(%) Sayin) Oran(%) Sayi(n) Oran(%)
Kolon 8 80/88,9 2 20/40 10 100/71,4
p>0,052
Rektum 1 25/11,1 3 75/60 4 100/28,6
Toplam 9 64,3/100 5 35,7/100 14 100/100

*Yiizdeler belirtilen yerlesim yeri alt grubunda cinsiyete gore tiimor orani / cinsiyete gore
yerlesim yeri orani olmak iizere iki farkli sekilde hesaplanmistir.

Akciger kanserlerinin cinsiyete gore alt gruplar1 Tablo 4.11°de gosterilmistir.
Akciger kanserli hastalar incelendiginde bu hastaligin erkeklerde (%384,2), kadinlardan
(%15,8) ¢ok daha sik oldugu gozlendi (p=0,013). Kii¢iik hiicreli akciger kanserleri sadece
erkeklerde goriliirken, kii¢iik hiicreli dis1 kanserler de erkeklerde (%81,2) daha sikt1 (p
0,414). Akciger kanserleri arasinda da agirlikli histolojik tip kii¢iik hiicreli dis1 akciger kanseri
(%84,2) olmustur.

Tablo 11 Akciger Kanserlerinin Cinsiyete Gore Alt Gruplari

Kadin Erkek Toplam

Tiimoér Tipi
Sayin) Oran(%) Sayi(n) Oran(%) Sayi(n) Oran(%)

Kiiciik hiicreli dis1 3 18,8/100 13 81,2/81,2 16 100/84,2
Kiigiik hiicreli 0 0/0 3 100/18,8 3 100/15,8
Toplam 3 15,8/100 16 84,2/100 19 100/100

*Yizdeler belirtilen tiimdr tipinin cinsiyete gére orani / cinsiyete gore timor tipi oran1 olmak
tizere iki farkli sekilde hesaplanmistir.
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Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserleri kadinda 1 hasta i¢in adenokarsinom, diger 2’si
tiplendirilememis iken, erkekte 6’s1 skuamoz hiicreli karsinom, 4’1 adenokarsinom, 3’ de

tiplendirilememisti.

Akciger kanserli hastalarin cinsiyete gore sigara igme durumlart Tablo 4.12°de
gosterilmistir. Akciger kanserli kadinlarin %33,3°1 sigara kullanirken, bu oran erkeklerde
%81,3 olmustur. Bununla birlikte akciger kanseri olan erkek ve kadinlarin sigara igme
durumlar1 arasinda oran olarak énemli bir fark olmasina karsin vaka sayimizin az olmasindan

dolayr anlamli bir farklilik bulunmamustir (p>0,005).

Tablo 12 Akciger Kanserli Hastalarin Cinsiyete Gore Sigara icme Durumlari

Kadin Erkek Toplam P degeri
Sigara

kullammi  g,vy(n) Oran(%) Sayi(n) Oran(%) Sayi(n) Oran(%)

Var 1 71/333 13  929/81,3 14  100/737
p>0,084

Yok 2 40/66,7 3 60/18,7 5  100/26,3

Toplam 3 158100 16  842/100 19  100/100

Mesane kanserlerinin cinsiyete gore alt gruplar1 Tablo 4.13°de gdsterilmistir. Mesane
kanseri 4 (%23,5) kadin, 13 (%76,5) erkek olmak iizere toplam 17 hastada mevcuttu. Bu
hastalik erkeklerde kadinlardan anlamli diizeyde daha sikt1 (p=0,001). Hasta grubunda en sik
gozlenen tiimor tipi 14 hasta ile papiller iiretelyal karsinom (%82,4) olmustur ( p<0,001).

Kadinlarda goézlenen 4 mesane kanserinin tiimii papiller iirotelyal karsinom iken,
erkekte 13 kanserin 10’u (%76,9) papiller iiretelyal karsinom, 3’i diger timor tipindeydi
(p=0,290).
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Tablo 13 Mesane Kanserlerinin Cinsiyete Gore Alt Gruplari

Kadin Erkek Toplam
Tiimor tipi
Sayi(n) Oran(%) Sayi(n) Oran(%) Sayi(n) Oran(%)
Papiller iirotelyal 4 286/100 10  7L4/769 14  100/824
karsinom
Diger 0 0/0 3 100/23,1 3 100/17,6
Toplam 4 23,5/100 13 76,5/100 17 100/100

*Yiizdeler belirtilen tiimdr tipinin cinsiyete gore orani / cinsiyete gore timor tipi oran1 olmak
tizere iki farkli sekilde hesaplanmistir.

**Diger kanserler adenokarsinom, kii¢iik hiicreli karsinom ve melanomdur.

Mesane kanseri olan hastalarin cinsiyete gore sigara igme durumlar1 Tablo 4.14°de
gosterilmistir. Mesane kanseri olan erkek ve kadinlarin sigara igme oranlar1 arasinda anlamli

bir iliski bulunmamustir. (p>0,005)

Tablo 14 Mesane Kanseri Olan Hastalarin Cinsiyete Gore Sigara Igme Durumlart

Kadin Erkek Toplam E) .
. degeri
Sigara
kullanimi
Sayi(n) Oran(%) Sayi(n) Oran(%) Sayi(n) Oran(%)
Var 0 0/0 7 100/53,8 7 100/41,2
p>0,056
Yok 4 40/100 6 60/46,2 10 100/58,8
Toplam 4 23,5/100 13 76,5/100 17 100/100

*Yizdeler belirtilen sigara kulaniminin cinsiyete gére orani / cinsiyete gore sigara kullanim
orani olmak tizere iki farkli sekilde hesaplanmistir.
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Karaciger kanseri olan hasta grubumuzda toplamda 9 tiimoriin 8’1 (%88,9) erkek
hastalarda gelismistir (p=0,053). Karaciger tiimoérlerinin sadece 4’i (3’1 erkek, 1 kadin)

hepatoselliiler karsinom histolojisindeydi.

Meme kanserli kadin hastalarimizda toplamda 4 tiimériin 2’si (%50) invaziv duktal
karsinom, 1’i pleomorfik lobiiler karsinom iken, 1 hasta dis merkez konsiiltasyonu olup

histolojisi malign epitelyal karsinom olarak belirtilmistir.

Prostat kanserli hastalarin Gleason skorlarina gore alt gruplar1 Tablo 4.15°de
gosterilmistir. Olgularin genellikle skor derecesi 4 ve 5’de yogunlastigi dikkat ¢ekmistir (7
olgu, %63,6). Skor derecesi 1,2,3, olan olgular ise daha diisiik sayidadir (4 olgu, %36,4).
Prostat kanserli hastalarin yas artisi ile gleason skor derecesinin artmasi arasinda anlamli bir
iligki olmadig1 saptanmustir. (p=0,089). Tiim hastalarda prostat kanserleri adenokarsinom

histolojik yapisina sahiptir.

Tablo 15 Prostat Kanserlerinin Gleason Skor Gruplari

Yas P
(0)

Gleason L Oran(%) Medyan Ortalama+SS
skor grup
Dererece 1 3 27,3 91,00 91,00+6,80
Dererece 2 0 0 0 0
Dererece 3 1 9,1 87,00 0 0>0,089
Dererece 4 4 36,4 86,25 86,25+0,95
Dererece 5 3 27,3 86,33 86,33+0,57

Toplam 11 100 87,73 87,73+3,87

SS: Standart Sapma

Hastalarin kanser tanilarina gore gelis sikayetleri Tablo 4.16’da gosterilmistir. Tan1
gruplart i¢inde agirliklt olarak cilt kanserli hastalar kitle (38/45, %84.,4), akciger kanseri
hastalar1 dispne (nefes darligi) (8/19, %42), mesane (14/17, %82,3) ve prostat (8/11, %72,7)

kanserli hastalar ise idrar yolu sikayetleri ile bagvuru yapmustir.
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Tablo 16 Kanser Tanilarina Gére Bagvuru Sikayetleri

Tam Kitle  Dispne  Agn IYE* Kons** Diger Toplam
Deri kanseri 38/84,4  2/44 3/6,7 0/0 0/0 2/4,4 45/100
Akciger kanseri 0/0 8/42,1 4/21,1 2/10,5 0/0 5/26,3 19/100
Mesane kanseri 0/0 0/0 1/5,9 14/82,3  1/5,9 1/5,9 17/100
Kolorektal kanser 0/0 0/0 6/42,8 0/0 4/28,6  4/28,6  14/100
Prostat kanseri 0/0 0/0 1/9,1 8/72,7 0/0 2/18,2  11/100

Karaciger kanseri 0/0 4/44.4 1/11.1 0/0 /111 3/33,3 9/100

Meme kanseri 0/0 0/0 1/25 0/0 0/0 3/75 4/100

*IYE: Idrar yolu enfeksiyonu **Kons: Konstipasyon (kabizlik). Tablodaki degerler sayi/oran

(kanser grubunda ilgili sikayetin yiizdesi) olarak gosterilmistir. Oranlar yuvarlanmistir.

Hastalarin kanser tanilarma gore uygulanan tedavileri incelendiginde, deri
tiimorlerinin tiimiine cerrahi kitle eksizyonu yapilmis, eksizyon sonrasi 4 hasta KT, 2 hasta da
RT tedavisi almistir. Malign melanom tanisi olan hastalar KT ve RT tedavisi almamustir.
Akciger kanseri hastalarindan 7 (%36,8) KT almig, bunlardan kiigiik hiicreli dis1 karsinom
tanili 1 hasta RT almis, 1 hasta da opere olmustur. Prostat kanserli hastalarin 10’u (%91)
hormonal tedavi almig, 1 hasta tedavi almamistir. Mesane kanseri hastalarinda toplam 3
(%17,6) hasta KT tedavisi almistir. Tani tarihinden itibaren ilerleyen donemlerde 6 hasta ise
cerrahi tedavi olmustur. Kolorektal kanser hastalarinda 1 hasta rektum 4 hasta ise kolon
yerlesimli bolgede olmak iizere toplam 5 (%35,7) hasta KT tedavisi almistir. Tan1 sonrasinda
2 hasta da cerrahi tedavi olmustur. Karaciger kanseri hastalarinda toplam 3 (%33,3) hasta KT
tedavisi almigtir. Meme kanseri hastalarindan invaziv duktal kanser tanili hastaya hormon
tedavisi verildigi ve cerrahi uygulandigi saptanmistir. Diger hastalarin kayitlarda herhangi bir

tedavi tespit edilmemistir.
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5. TARTISMA

Kanserin tim gelir diizeyindeki iilkelerde Diinya ¢apinda 6nde gelen bir 6liim nedeni
oldugu; popiilasyonlar biiyiidiikge, yaslandik¢a ve kanser riskini artiran yasam tarzi
davraniglar1 benimsendikge Kkanser vakalarmin ve oOliimlerinin sayisinin  hizla arttigi
bildirilmektedir (Torre ve ark. 2016). Niifus yaslandik¢a, yash bireyleri agirlikli olarak
etkileyen bircok hastaligin daha yaygim hale gelecegi saptanmustir. ileri yasmn da kanser igin
onemli bir risk faktorii oldugu belirtilmistir. leri yasla birlikte kansere yakalanma ve 6liim
riskinin artmasi1 nedeniyle kanser 6zellikle bir yasli hastaligi olarak degerlendirilebilir (Sud ve
ark. 2015).

Sud ve ark. (2015) tarafindan yapilan ¢alismada 80 yasin iizerindeki erkek ve kadinlarin
Amerika niifusunun en hizli biiyiiyen kesimlerinden birini olusturdugu bildirilmistir. Bu
nedenle, sayilar1 hizla artan yasl hastalarin ileride kanser tedavisine daha sik basvuracagi
ongoriilmektedir. Ancak calismada seksen ve iizeri yastaki kanser hastalarinin sonuglarinin
genellikle kapsam dis1 olarak degerlendirildigi bildirilmistir. Gergekten de yaslilarda kanser

tedavisini degerlendiren ¢alismalarin ¢ogu 65-79 yas arasi hastalar1 kapsamaktadir.

Sud ve ark. 2005-2010 yillar1 arasinda 80 yas ve lizeri solid tiimorleri olan 318 hasta ile
yaptiklar1 calismada hastalarin ortalama yag1 82 (min 80, max 92) olup, erkek hastalarin %56,
kadin hastalarin oranit %44 olarak bulunmustur (Sud ve ark. 2015). Matsubayashi ve ark.
(2017) yapmis oldugu baska bir ¢alismada solid tiimorleri olan 80 yas ve lstii 96 hastanin
ortalama yast 83 (min 80, max 94) erkeklerin orant %62,5 kadinlarin %37,5 olarak
belirtilmistir. Bu tez calismasina solid tiimoérleri olan toplam 150 yash (seksen yas ve {izeri)
hasta dahil edilmistir. Calismamizdaki hastalarin medyan yas1 89 (min 85, max 99) olup,
%58’1n1 erkek, %42’sini kadin hastalar olusturmustur. Olgularimizin yasa gore dagilimlari
acisindan diger calismalarda da oldugu gibi kadin ve erkekler arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir. Saglik giivencesinin  %80’ini sosyal giivenlik kurumunun olusturdugu
hastalarimizin %64,7’sinin Aydin ilinde yasadig: tespit edilmistir. Literatiirdeki ¢aligmalarla
karsilastirdigimizda bizim c¢alismamizdaki hastalarimizin da genel ozellikleri literatiir ile

uyumlu goriilmektedir.

Yashlik beraberinde ¢ok sayida saglik sorunlarmin oldugu bir siiregtir. Ileri yastaki

hastalarin biiylik cogunlugu farkli hastaliklarla karsi1 karsiya kalir. Yaslilarin ¢ogunda birden
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fazla saglik sorununa siklikla rastlanmakta ve buna bagli olarak saglik kurumlarina basvuru
daha sik yapilmaktadir. Swenson ve ark. (1995) tarafindan yapilan ¢alismada ortalama yaslari
68,9 olan kanser hastalarinin acil servise bagvuru sikayetlerini en sik (%34) agri, bulant1 ve
kusma (%30) ile nefes darlig1 (%17) olusturmaktadir (Swenson ve ark 1995). Diger bir
calismada da 70 yas ve lzeri spesifik sikayeti olmayan yaslh hastalarda saglik kurulusuna
basvuru sikayetlerinin %87’sinin genel zafiyet, %11,3’linlin de idrar yollar1 enfeksiyonlari
oldugu bildirilmistir (Quinn ve ark. 2015). Bizim yaptigimiz g¢alismada olgularimizin
%28,7’sini viicutta kitle, %17,4’linlin idrar yolu enfeksiyonu ve %16’sinin da agr1 sikayetleri

ile bagvuru yaptig1 saptanmistir.

Gilines 1s18ina maruz kalmanin insan sagligi iizerinde olumlu etkileri oldugu gibi
olumsuz etkileri de olabilir. Ultraviyole radyasyonunun dogrudan ve dolayli mekanizmalar
yoluyla DNA’da hasar olusturabildigi ve deri hiicrelerinde mutasyonlara neden olabilecegi
gosterilmistir (Schuch ve ark., 2017). Bu ¢alismada incelenen olgularin biiylik kismini Aydin
ilinde yasayan hastalar olusturmaktadir. Yasam bi¢imleri ve bolgesel olarak giines 1s1gina

daha fazla maruz kalma nedeniyle deri malignitelerinin sik oldugu tahmin edilebilir.

Kanserin genel olarak yashi bireylerde daha sik ortaya c¢iktigr iyi bilinmektedir.
Oniimiizdeki 20 y1l boyunca 75 yasin iizerindeki kanser hastalarinin iige katlanacag ve 80
yasin lizerindeki kanser hastalarimin iki katina ¢ikacagi tahmin edilmektedir. Yash kanser
hastalarinin yonetimi, farkli sorunlardan etkilenen zorlu ve karmasik bir siirectir. Yasl
hastalar genellikle yaslanma siirecinde islevi azalmis organ fonksiyonlart ve genellikle
sitotoksik ajanlarin toksisitesine karsi daha savunmasiz hale gelen komorbid hastaliklara
sahiptir. Ayrica komorbid hastaliklar artmis yan etkilere ve ilag¢ etkinliginin azalmasina yol
acabilecek etkilesimlere neden olur (Choi ve ark., 2008). Yiiksek komorbidite, kanser
hastalarinin daha diisiik sagkalimlar ile iliskilidir (Yancik ve ark.. 1998). Yash hastalarda
kansere 6zgli mortalite ile iliskili komorbiditeler arasinda, en sik goriilen komorbid hastaliklar
KOAH, DM ve kalp yetmezligi olarak tespit edilmistir (Jorgensen ve ark., 2012). Kanserli
yash hastalarda komorbid hastaliklar ve sagkalim iizerine yapilan bir diger calismada da
olgularin %92’sinde komorbid hastaliklarin oldugunu, en sik goriilen komorbid hastaliklarin
ise sirastyla artrit %52 ve hipertansiyon %50 oldugu bildirilmigtir (Williams ve ark. 2018).
Baska bir ¢alismada da hastalarin %33,3'tinde norolojik hastaliklar, %21,9'unda solunum yolu

hastaliklar1 ve % 70.8'inde hipertansiyon mevcuttu (Matsubayashi ve ark., 2017).
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Sunulan tez ¢aligmasinda hastalarin %79,3’tinde komorbid hastalik tespit edildi. En sik
goriilen komorbid hastaliklar sirasiyla hipertansiyon %66, kalp yetmezligi %26 ve kronik
obstriiktif akciger hastaligi %22,7 olarak bulundu. Komorbid hastaliklar kanser tanisinin
gecikmesi ve tanida ileri hastalik evresi ile iliskilendirilmistir. Yasli kanser hastalariin
tedavisi ve komorbid hastaliklarinin eszamanli yonetimi olduk¢a zordur. Kanserli yash
hastalarda komorbid hastaliklar olduk¢a yaygindir ve mortalite nedenleri ile iligkilidir.
Aragtirmamizda komorbid hastalara iliskin bulgularimiz literatiir ile genel olarak uyumlu

bulunmustur.

Tiitlin kullanim1 Diinya genelinde kanser ve diger hastaliklara neden olan énemli bir
risk faktoriidiir. Tiitlin ve sigara kullanimi, 6nlenebilir 61iim nedenleri arasinda yer almaktadir.
Yapilan ¢aligmalar sigara igmenin 6liim riskini artirdig1 ve 6liim oraniyla giiclii sekilde iliskili
oldugunu gostermistir. Kiiresel olarak, tiitiin kullaniminin yilda 5 milyon 6liime neden oldugu
tahmin edilmektedir (Gellert ve ark., 2012). Pekin'de yetigkinlerde sigara kullanimi ve yasa
Ozgiil mortalite arasindaki iligskiyi gosteren caligmada sigara igenlerde, sigara igmeyenlere
kiyasla tiim nedenlere bagl Sliimlerin, yashilarda geng bireylere gore daha yiiksek oldugu;
sigara ve yas ile tim nedenlere bagli mortalite riski arasinda anlamli bir iliski oldugu
bildirilmigtir. Ayrica, sigarayr birakmanin, gen¢ bireylerde yash bireylere oranla mortalite
riskini onemli derecede azalttigi gosterilmistir (Li ve ark., 2016). Ayrica Cin’deki Harbin
Universitesi Tip fakiiltesi hastanesinde farkli yas gruplarindaki tiim akciger kanseri
hastalarinda sigara i¢me oranlarinin erkeklerde kadinlara gore daha yiiksek oldugu
belirtilmistir (Jiang ve ark., 2012). Bizim g¢alismamizda hastalarin sigara kullanma orani
%26.7 olarak bulundu. Calismamizda sigara igme prevalansi diisiik bulunmugsa da, sigara
kullanimi erkek hastalarda %43,7 kadinlarda %3,2 olarak saptanmistir. Calismamizda sigara
kullanimi, erkeklerde kadin hastalara gore daha yiiksekti. Diinya ve Tirkiye’de sigara
kullaniminin erkeklerde yiiksek olarak saptanmasinin, sosyoekonomik ve sosyokiiltiirel

ozelliklerden kaynaklandigi tahmin edilmektedir.

Hastalik riskinin dngoriilmesinde aile 0ykiisii onemli bir faktordiir. Soygegmis riskinin
varligl, hastaligin etiyopatogenezinde yapisal bir duyarliligin varligina isaret edebilir. Yapilan
calismalar ailesel riskin pek ¢ok kanser i¢in genel bir ortak 6zellik oldugunu gostermektedir.
Soygecmigde kanser varligmin pankreas, meme, prostat, kolon, mide, karaciger, bobrek,
akciger ve yumurtalik kanserleri ile iligkili oldugu bildirmistir (Valberg ve ark., 2018).
KETEM hizmetlerinin ve bu merkezlerden hizmet alan kadinlarin kanserden korunma

davraniglarinin degerlendirildigi bir ¢alismada kanser Oykiisii olan aile bireylerinin orani
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%55,4 olarak bulunmustur (Caman ve ark., 2014). Bizim yaptigimiz c¢alismada kanser
hastalarmin %58’inin soyge¢cmisinde kanser oldugu ve cinsiyetler arasinda bu yonden
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadig1 saptanmistir. Bulgularimiz diger ¢alismalara

benzer sonuglar gostermistir.

Direk radyografi (X-Isini), ultrasonografi, bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik
rezonans goriintilleme (MRI) gibi goriintiileme yontemleri, yogunluk, su igerigi, sekil ve
boyuttaki anatomik farkliliklara dayanarak tiimorleri tanimlamak ve karakterize etmek icin
uzun yillardir kullanilmaktadir. Son yillarda molekiiler diizeyde biyokimyasal degisikliklere
dayanarak tiimorleri karakterize edebilen pozitron emisyon tomografisi ( PET) goriintiilleme
yontemleri gelistirilmistir. Amerika Birlesik Devletleri'nde 2011 yilinda yaklasik 1.8 milyon
kiside PET taramasinin gergeklestirildigi ve ¢aligmalarin %94'iniin kanser tani ve evrelemesi
icin yapildig1 bildirilmistir (Farwell ve ark., 2014). Bizim yaptigimiz ¢alismada hastalarimizin
ilk tan1 ve evreleme yontemi olarak PET-BT kullanimi %42,7 oraninda saptandi. PET'in
kullanimindaki artisin anatomik goriintilleme yontemlerine kiyasla yiliksek hassasiyet ve
Ozgiilliige sahip olmasindan kaynaklandig: bildirilmektedir (Farwell ve ark., 2014). PET-BT
veya PET-MR gibi gelismis cihazlarin ileriki yillarda bir¢ok tiimoriin  saptanmasi,
evrelendirilmesi ve terapdtik cevabin degerlendirilmesinde daha yogun olarak kullanilacag:

diistinilmektedir.

Seksen yas ve iizeri solid tiimorii olan 318 hastada 2005-2010 yillar1 arasinda yapilan
bir ¢aligmada, en yaygin olarak kolorektal kanserler (%32), akciger kanserleri (%20), meme
kanseri (%12) ve prostat kanseri (%10) tespit edilmistir (Sud ve ark., 2015). Solid timorii
olan yash yetiskinlerde yapilan bagka bir calismada da en sik goriilen dort kanser akciger
kanserleri (%27.6), gastrointestinal kanserler (%27.1), meme kanseri (%15.5) ve jinekolojik
kanserler (% 14) olmustur (Dotan ve ark., 2020). Bizim yaptigimiz ¢aligmada 85 ve lizeri
yasta solid tiimdrii olan hastalarda en sik goriilen kanser tiirleri deri kanserleri (%30), brons ve
akciger kanserleri (%12,7), mesane kanseri (%]11,4), kolorektal kanserler (%9,3) ve prostat
kanseri (%7,3) olarak bulunmustur. Calismamizdaki olgularin biiyiik ¢ogunlugunu Ege
bolgesinde yasayan hastalar olusturmaktadir. Melanom-dis1 cilt kanserlerinin pek c¢ok
calismada Oliimciil olmamalar1 nedeniyle degerlendirilmeye alinmadigr bilinmektedir. Kadin
hastalarda (%38,1), erkeklere (%24,1) gore deri kanseri oranlari daha yiiksekti. Bunun
nedenlerinin kadinlarin yéremizde tarim islerinde ¢alismasi olabilecegi diistiniilmiistiir. Sigara
kullanim1 akciger ve mesane kanserleri i¢in ana risk faktoriidiir. Mesane kanserinde sigara

kullaniminin hi¢ sigara igmeyenlere gore 2,5 kat daha fazla risk olusturdugu bildirilmistir (Li
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ve ark., 2016). Calismamizda erkeklerde mesane ve akciger kanseri oranlar1 kadinlara gore
daha yiiksekti. Bunun sebebinin erkeklerde sigara igcme aligkanliginin kadinlara gore daha

yiiksek oranda olmasindan kaynaklandig: diisiintilmiistiir.

Prostat adenokarsinomunsa kullanilan skorlama sistemi, Donald F. Gleason tarafindan
yaklagik 50 yil 6nce Onerilen bir derecelendirme sistemidir. Prognoz ile olan saglam iligkisi
sonucunda Gleason skoru tedavi belirlenmesinde &nemli bir faktdr haline gelmistir. Igne
biyopsisi prostat adenokarsinomunu tespit etmek i¢in ¢ok glivenilir bir yontemdir. Yeldir ve
ark (2019) yapmis oldugu ¢alismada yaslar1 48-78 arasinda degisen ortalama yasi1 64.84 olan
hastalardaki yeni olgularin gleason skoruna gore dagilimi su sekilde bulunmustur. Yapilan
biyopsilerde 51 (% 46) gleason skor 1, 16 (% 14) gleason skor 2, 17 (% 15) gleason skor 3, 23
(% 21) gleason skor 4 ve 5 (% 4) gleason skor 5 olarak bildirilmistir (Yeldir ve ark ,2019).
Bizim yaptigimiz ¢alismada 3 (%27,3) gleason skor 1, 1 (%9,1) gleason skor 3, 4 (%36,4)
gleason skor 4 ve 3 (%27,3) gleason skor 5 olarak saptanmistir. Yaptigimiz c¢alismada
Gleason skorlar1 4 ve 5’in yliksek oranlarda saptanmasi, ileri yaglarda prostat kanserinin daha
agresif olmaya meyilli olabilecegini disiindiirmistiir. Yeterli sayida hasta bulgularina
ulagilamadigindan yas ile Gleason skorunun derecelendirilmesi arasinda anlamli bir iligki

bulunmamastir.

Yash yetiskinlerin sayisinin artmasiyla beraber kanserli yash hastalar i¢in tedavi
kararlar1 alma asamasinda, organ fonksiyonundaki diisiis ve fizyolojik rezerv nedeniyle
benzersiz zorluklar yasanabilir. Bu zorluklar nedeniyle 80 yas ve iizerindeki hastalarin
kemoterapi alma oranlar1 geng hastalara gére daha disiiktiir (Ip, 2017). Yaptigimiz ¢calismada
hastalarin kemoterapi alma oranlar1 da yiliksek degildir. Seksenbes yas ve Tlzerindeki
hastalarin tedavisindeki zorluklar1 ve takip sorunlari nedeniyle 6zgiil tibbi tedavilerden

yararlanma oranlarinin da diisiik oldugu diistiniilm{istiir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calisma ile Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Onkoloji Bilim
Dalinda 1 Ocak 2015-31 Aralik 2017 tarihleri arasinda tedavi goren 85 yas ve iizeri solid
kanser olgular1 ve klinik oOzelliklerinin degerlendirilerek, ayrintili olarak incelenmesi
amaglanmistir. Caligmaya dahil edilen 150 olgunun %58’si erkek, %42’si de kadin
hastalardir. Caligma grubunun genel yas ortalamasi1 89,53+2,68 olup cinsiyetlerine gore yas

Ozellikleri arasinda anlamli bir farklilik saptanmamustir. (p>0,05)

Hastalarin bagvuru sikayetlerinin 6nemli kismini viicutta kitle (%28,7), idrar yolu
enfeksiyonu (%17,4) ve agr1 (%16) olusturmustur. Kadin hastalardaki viicutta kitle (%38,1)
sikayeti erkeklerden (%21,8), erkek hastalarda ise nefes darligi (%16,1) sikayeti kadinlardan
(%7,9) daha yiiksekti. Cinsiyet ile basvuru sikayetleri arasinda anlamli bir iliski
bulunmamustir. Hastalarin (%79,3)’sinde komorbid bir hastalik mevcuttu. En sik komorbid
hastaliklar sirasiyla hipertansiyon (%66), kalp yetmezligi (%26) ve kronik obstriiktif akciger
hastalig1 (%22,7) olarak belirlenmistir. Kronik obstriiktif akciger hastalig1 erkek hastalarda
(%33,3), kadin hastalardan (%7.9) anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptandi (p<0.001).
Genel olarak komorbid hastaliklarin varlig1 agisindan erkek ve kadinlar arasinda ise anlamli

bir fark bulunmamaistir (p>0.05).

En sik goriilen kanserler, deri neoplazmi 45 (%30), akciger neoplazmi 19 (%12,7),
mesane malign neoplazmi 17 (%11,3) olarak saptanmistir. Hastalarda ilk evreleme tetkiki
olarak en sik (%42,7) Pozitron Emisyon Tomografisi (PET-BT) kullanilmistir ve diger

evreleme tetkiklerine gore anlamli olarak daha sik kullanildigi anlagilmistir (p<0,001).

Cinsiyete 0zgiil olmayan kanserler arasinda kadin hastalarda anlamli olmasa da deri
kanseri ve kolorektal kanserler erkek hastalara oranla daha sik saptandi. Erkeklerde akciger
(p=0,013) ve mesane (p=0,001) kanserleri kadinlara gore daha sik saptandi.

Hastalarin toplamda %26.7’si1 sigara kullanmig iken, bu aligkanlik erkeklerde (%43,7)
kadinlardan (%3,2) anlamli olarak yiiksekti (p<0,001). Sigara kullanan erkeklerde akciger ve
mesane kanseri siklig1 da kadinlara oranla ¢ok daha yiiksek olarak bulundu. Sigaranin seksen
bes ve lizeri yash kanser hastalarinda da kanserin en biiyiik risk faktorleri arasinda oldugu,

etkin biraktirma miicadelesinin 6nemini korudugu diistiniildii.
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Yas grubu ve komorbidite nedeniyle hastalara uygulanabilen tedaviler agirlikli olarak
cerrahi tedaviler ve hormonal tedavilerdi. Kemoterapi (KT) gerektiren tiimorlerde

uygulanabilen hasta oranlar1 diisiiktii.

Bu calisma ileri yastaki hastalarda komorbid hastaliklarin sikligi, sigaranin 6énemli bir
kanser etkeni olmasi, PET-BT nin evrelemede gelisen énemi ve tedavi uygulamalarindaki
giicliikler acisindan dikkat ¢ekici olmustur. Daha genis ve prospektif calismalarin gerekli
oldugu muhakkaktir.
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