


T.C. SAÐLIK BAKANLIÐI

Editör

Kanserle Savaþ Dairesi Baþkanlýðý

A. Murat Tuncer

Yardýmcý Editörler

Nejat Özgül Emire Olcayto Murat Gültekin

ANKARA 2010

TÜRKÝYE'DE
KANSER KONTROLÜ

ANKARA 2009



ISBN: 978-975-590-300-2

Bakanlık Yayın Numarası: 777

Aralık 2009 / ANKARA

T.C. Sağlık Bakanlığı Kanserle Savaş Dairesi Başkanlığı'nca hazırlamış ve bastırılmıştır. İzin alınmaksızın 

çoğaltılamaz, kaynak gösterilerek alıntı yapılabilir.  

Basım Yeri : Koza Matbaacılık
Özveren Sokak 13 / A 
Kızılay / ANKARA
Tel: (0312) 229 37 41 - 42



Bilindiði gibi saðlýk alanýnda son yýllarda Saðlýkta Dönüþüm Programý ile önemli
bir dönüþüm gerçekleþtirdik. Bu dönüþüm ile ana amacýmýz Türkiye Cumhuriyeti
Devleti'nin saðlýk sistemini 21. yüzyýl vizyonuna uygun hale getirmek ve insanýmýza
hakký olan kaliteli saðlýk hizmetini sunmaktýr.

Bu anlayýþýn uzantýsý olarak ülkemizde son yýllarda kanser alanýnda da büyük
ilerlemeler kaydettik. Kanser alanýnda yapýlmýþ olan çalýþmalarý içeren bu eser
2010 yýlýna kadar ülkemizdeki kanser konusunda yapýlanlar, izlenen politikalar ve
stratejik planlarý kapsayan toplu bir kaynak oluþturmasý amacýyla Bakanlýðýmýzca
yayýmlanmýþ, zaman içerisinde ortaya çýkan ihtiyaçlar ve alanla ilgili ilerlemeler
kitabýn içeriðinde eklemeler yapýlmasýný ve yeniden basýmýný gerektirmiþtir.

Bu gün dünyada ölüm nedenleri arasýnda ikinci sýrada bulunan kanserin 2030 yý-
lýna kadar hýzlý bir artýþ göstererek birinci sýraya yükselmesi öngörülmektedir. Küre-

sel bir nitelik kazanan kanser sorunu karþýsýnda uluslararasý kanser kontrol programlarýna paralel olarak ülkemizde
de ciddi adýmlar atýlýrken kanser kayýtçýlýðý geliþtirilmiþ, güvenli kanser verilerine ulaþýlmýþtýr. Bunun sonucunda ül-
kemiz ilk kez "Beþ Kýtada Kanser" konulu yayýnýn 9. versionunda verileriyle yer almýþtýr. Her þehrimizde bir Kanser
Erken Teþhis ve Tarama Merkezi hedefimize hýzla ulaþýlmýþ, tarama programlarýmýz gerekli yasal düzenlemeler
yapýlarak ücretsiz hale getirilmiþtir.

Kanser konusunda hem saðlýk çalýþanlarýnýn hem de halkýmýzýn bilgilendirilme ve eðitim çalýþmalarý hýzla de-
vam etmektedir. Aile Hekimliði programýna kanser kontrolunun entegrasyonu konusundaki çalýþmalarýmýza hýz ve-
rilmiþtir.

Ulusal Kanser Danýþma Kurulumuz, Ulusal Kanser Kontrol Programýmýz çerçevesinde çalýþmalarýný sürdür-
mektedir. Ulusal Kanser Enstitüsü'nün kurulmasý orta vadeli kanser kontrol programý hedeflerimizdendir.

Bu yoðun çalýþmalar sonucunda kanserin önlenebilecek ve kontrol edilebilecek bir hastalýk olduðu bilinci ülke-
mizde de yerleþmeye baþlamýþtýr.

Bu deðerli eserin oluþturulmasýnda ve gözden geçirilerek yenilenmesinde emeði geçen tüm bakanlýk personeli-
mize, deðerli bilim insanlarýna teþekkür ederim.

Saygýlarýmla

Prof. Dr. Recep Akdað

Saðlýk Bakaný

III

Önsöz





Ülkemizdeki kanser konusunda yapýlanlar, izlenen politikalar ve stratejik planlarýn bir
arada bulunabileceði bir kitap olarak planlanan bu eser gözden geçirilmiþ ve yenilenmiþ
haliyle yeniden alanla ilgili bilim insanlarýnýn ve konuya ilgi duyanlarýn hizmetine sunul-
maktadýr.

Büyük bir özveri ile hazýrlanmýþ ve güncellenmiþ olan kitap zorluklar içinde gerçekleþ-
tirilen birçok çalýþmayý ve bilgiyi içermekte ve bu çalýþmalarýn sonuçlarýný da gözler önü-
ne sermektedir.

Kanser söz konusu olduðunda sadece tedavi hizmetlerinin algýlanmasýndan kaynak-
lanan sýkýntýlarýn küresel düzeyde yaþanmakta olduðu açýktýr. Bilindiði gibi kanserin önle-
nebilecek ve kontrol edilebilecek bir hastalýk olduðu bilinci maalesef çok geç anlaþýlmaya
baþlanmýþ bulunmaktadýr.

Uzun seneler kapsamlý bir kaynak olacaðýna inandýðýmýz bu kitabýn oluþturulmasýnda ve yenilenmesinde emeði
geçen deðerli arkadaþlarýma, bilim insanlarýna, yaptýðýmýz çalýþmalarda bize destek veren Saðlýk Bakanýmýz baþta
olmak üzere tüm Bakanlýk Birimlerindeki arkadaþlarýmýza teþekkür ederim.

Prof. Dr. A. Murat Tuncer

T.C. Saðlýk Bakanlýðý

Kanserle Savaþ Dairesi Baþkaný
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1. KANSER VE
TÜRKÝYE





Ülkemizde kanser mücadelesi
1947 yýlýnda sivil bir insiyatif olarak
Türk Kanser Araþtýrma ve Savaþ Ku-
rumu'nun kurulmasý ile baþlamakta-
dýr.

Bu giriþimin ardýndan 1955'de
Ankara'da Ahmet Andiçen Onkoloji
Hastanesi inþaatýna baþlanmýþtýr.
1962'de bu hastane iþletilmek üzere
Bakanlýða verilmiþtir. Bu tarihe kadar
kanser tedavisi genel tedavi kuruluþ-
larýnda yapýlmakta ve kanser hasta-
larýna diðer hastalar arasýnda bakým
verilmekteydi.

Kýsa bir süre sonra 1967'de Ba-
kanlýk tarafýndan Ankara'da Etimes-
gut Onkoloji Hastanesi açýlmýþtýr.

Ýlk resmi kanserle savaþ yaklaþý-
mý 1962 yýlýnda Temel Saðlýk Hiz-
metlerinde kanserle mücadele ama-
cýyla Þube Þefliði kurulmasý ile baþ-
lamaktadýr.

1970 Yýlýnda Bakanlýðýmýz bün-
yesinde kanser savaþ konusunda
koruyucu ve tedavi edici hizmetleri
düzenlemek, hastanelerle ilgili tesis-
leri ve çalýþma programlarýný uygula-
mak, yürütmek ve denetlemek ama-
cýyla Temel Saðlýk Hizmetleri Genel
Müdürlüðü bünyesindeki Þube Þefli-
ði Kanser Savaþ Müdürlüðü haline
getirilmiþtir.

1970 yýlýnda 1-7 Nisan "Kanser

Haftasý" olarak kabul edilmiþ, o yýl-
dan itibaren hafta etkinlikleri sürdü-
rülmektedir.

Ülkemizde ilk kez resmi olarak
1972-1976 yýllarý arasýnda Hizmet Ýçi
Eðitim Kurslarý gerçekleþtirilmiþtir.
Yine bu çerçevede ayný yýllarda Halk
Eðitimleri gerçekleþtirilmiþ, Kanserle
Savaþ Konseyi oluþturulmuþtur.

Çok önemli bir geliþme olarak
1982 yýlýnda kanser ihbarý zorunlu

hastalýklar arasýna alýnmýþtýr. Kan-
serle Savaþ 1983 yýlýndan sonra, Ba-
kanlýðýmýz bünyesinde kurulan Ge-
nel Müdürlük seviyesinde baðýmsýz
bir Daire Baþkanlýðý tarafýndan yürü-
tülmeye baþlamýþtýr.

Ýlk olarak ayrý ihtisas anlamýnda
1983 yýlýnda Kanser Cerrahisi ve
Medikal hizmetler baþlamýþtýr. 1988
Kanser Savaþ Danýþma Kurulu oluþ-
turulmuþ, 1989 yýlýnda Uluslararasý
Kanser Savaþ Birliði Üyeliði gerçek-
leþmiþtir. Ülkemizde gerçekçi kanser
verileri elde edilmesi amacý ile 1992
yýlýnda Kanser Kayýt ve Ýnsidans
Projesi çalýþmalarý baþlamýþtýr. Top-
lum bazlý baþlatýlan kanser kayýtçýlýðý
Ýzmir Kanser Kayýt Merkezinin açýl-
masý ile anlam kazanmýþ, yine ger-
çek anlamda toplum kanser tarama-
sý amacý ile 1996 yýlýnda Kanser Er-
ken Teþhis ve Tarama Merkezleri
Projesi çalýþmalarý baþlatýlmýþtýr.

���
Tarihçe; Kanserle Savaþýn

Ülkemizdeki Geçmiþi

Saðlýk Bakanlýðý Kanserle Savaþ Dairesi Baþkanlýðý

Emire Olcayto
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Türkiye'de Kanser Kontrolü4

Türkiye'de kanser birimlerinde yöneticilik yapan müdür ve baþkanlar;

Saðlýk Bakanlýðý Kanser Savaþ Müdürleri 1970-1983

� Dr. Muharrem Tuncay 1970-1978

� Dr. Sadýk Güngör 1978-1980

� Dr. Lütfi Köselioðlu 1980-1981

� Dr. Ertuðrul Aker 1981-1981

� Dr. Ýsmail Þendilek 1981-1982

� Prof. Dr. Erdoðan Iþýkman 1982-1983

Kanserle Savaþ Dairesi Baþkanlarý 1983-2001

� Doç. Dr. Ulya Ertem 1983-1985

� Doç. Dr. Korkut Akoðuz 1985-1989

� Uzm. Dr. Ali Fikri Ayhan 1989-1992

� Prof. Dr. Nazmi Bilir 1992-1993

� Dr. Cemil Kuþoðlu 1993-1994

� Opr. Dr. Latif Atasever 1994-1999

� Dr. Erol Afþin 1999-2000

� Dr. Emire Özen Olcayto 2000-2001

� Prof. Dr. A. Murat Tuncer 2001-



Yüzlerce farklý dokunun deðiþik
moleküler mekanizmalarla ortaya
çýkmýþ proliferatif, invazif ve agresif
yapýya sahip hastalýklarýna topluca
kanser denilse de, kanserlerde çok
deðiþik klinik seyir, tedaviye cevap
farklýlýklarý kolayca görülebilmekte-
dir.

Kanser hem dünyada hem de ül-
kemizde %22'lik oran ile kardiyovas-
küler hastalýklardan sonra ikinci
ölüm nedenidir. Aslýnda son yýllarýn
verilerine bakýnca kanseri bir toplum
saðlýðý problemi olarak görmek hiç
de yanlýþ olmayacaktýr. Özellikle or-
taya çýkýþýnýn önlenebildiði, tarama-
larla ölümün yok edilebildiði ve erken
tedavinin yaþam kalitesine çok þey
katabildiði kanserleri göz önüne alýr-
sak birincil ve ikincil korunmanýn
öneminin boyutu anlaþýlacaktýr.

Birincil korunma ile önlenebilen
en önemli kanser olan akciðer kan-
serleri ülkemizde ve dünyada birinci
sýradadýr. Tütün ile mücadelenin ba-
þarýyla yürütülmesi ile akciðer kan-
seri baþta olmak üzere larinks, me-
sane, pankreas, serviks, farinks ve

oral kavite kanserleri büyük ölçüde
yok edilebilecektir. Sadece tütün
kontrolü ülkemizde yýlda yaklaþýk
40.000 akciðer kanserinin önlenme-
si anlamýna gelmektedir.

Bir baþka açýdan bakýþla her üç
kanserin biri beslenme hatalarý, biri
de tütün kullanýmý ile ilgilidir. Bu, her
üç kanserli hastadan ikisinin bilinçli
bir toplum yaratýlarak kanser olmak-
tan kurtarýlabileceði anlamýna gel-
mektedir.

2000'li yýllarýn baþýnda dünyada
yýlda 6 milyon insan kansere yakala-
nýrken bu sayý önümüzdeki yirmi yýl
içinde 12 milyona yaklaþacaktýr.
2005 yýlý içinde 12 milyon kiþi kanse-
re yakalanmýþ, 7 milyon insan kan-
ser nedeni ile yaþamýný yitirmiþ, 25
milyon kiþi kanserle yaþamaktadýr.

2030 yýlýnda ise 24 milyon insan
kansere yakalanacaktýr. 17 milyon
insan ayný yýl yaþamýný kanser nede-
niyle yitirecektir. 2030 yýlýnda 75 mil-
yon insan kanserle yaþýyor olacaktýr.

Bu artýþýn en önemli nedeni kan-
ser risklerindeki artýþtýr.

� Sigara

- Tiryaki sayýsý

� 2010 1.4 milyar

� 2020 1.6 milyar

� 2030 1.8 milyar

� Yaþlanma

- 60 yaþ üzeri nüfus

� 2010 0.8 milyar (11.2%)

� 2020 1 milyar (13.6%)

� 2030 1.4 milyar (16.7%)

� Obesite

- Obes nüfus oraný

� 2010 15-28%

� 2020 19-35%

� 2030 23-43%

Ortalama bir bakýþla 2030 yýlýna
kadar kanser görülme sýklýðýnda tüm
dünyada iki misline yakýn bir artýþ ön-
görülmektedir. Bu artýþýn %75'inin ül-
kemizin de içinde bulunduðu geliþ-
mekte olan veya geliþmemiþ ülkeler-
de ortaya çýkacak olmasý ve bu aðýr-
lýðý kaldýrmakla karþý karþýya kalacak
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ülkelerin kansere dünyada harcanan
bütçenin ancak %5'ine sahip bulunu-
yor olmasý kanser kontrol programla-
rýnda kanseri önlemeye ve erken ta-
nýya aðýrlýk verilmesini zorunlu hale
getirmektedir.

Bu konuda kanserin primer, se-
konder ve tersiyer korunmasý günde-
me gelmektedir. Primer korunmada
henüz kansere iliþkin hiçbir belirti,
hücre deðiþimi yoktur. Bu dönemde
aldýðýnýz önlemlerle kanserin oluþu-
mu engellenebilmektedir. Örneðin
sigara yok edilirse akciðer kanseri
oluþmaz. Ýkincil korunmada erken ta-
ný söz konusu olup klinik bulgu yok
ancak hücresel düzeyde kanser baþ-
lamýþ bulunmaktadýr. Sekonder veya
ikincil korunmaya örnek olarak me-
me kanseri tarama programlarý gös-
terilebilir. Üçüncül veya tersiyer ko-
runmada ise kanser bulgularý vardýr
ve ancak doðru tedavi ile mortalite
düþürülebilir. Bu üç aþamada birincil
korunma hem yaygýn kitleleri koru-
masý hem de ucuz olmasý nedeni ile
önemlidir. Ýkincil korunmada yine
maliyet etkinlik söz konusudur.
Üçüncül korunma yani sadece teda-
vi ise ekonomisi güçlü ülkelerin kar-
þýlayabileceði ekonomik olarak ciddi
yük getiren bir yaklaþýmdýr. Birçok
kanser türünde özellikle çocukluk
çaðý kanserlerinin birçoðunda örne-
ðin lösemide sadece üçüncül korun-
ma söz konusu olabildiðinden bu
yaklaþým zorunludur. Ancak akciðer
kanserinde aðýrlýk verilecek kontrol
programý birincil korunma olmalýdýr.

DSÖ'nün kanser kontrol prog-
ramlarý olarak her ülkenin bütçe ya-

pýsýna ve ekonomik durumuna göre
önerdiði farklý senaryolar bulunmak-
tadýr. Ülkemiz için bu programý oluþ-
tururken en sýk karþýlaþtýðýmýz ve ön-
lenebilen kanser olan akciðer kanse-
ri ve sindirim sistemi kanserleri önem
kazanmaktadýr. Bu nedenle sigara
ile savaþ önümüzdeki yýllarda baþa-
rýyla yürütülebildiði takdirde akciðer
kanserinde halen her yýl %3-5'lik ar-
týþ kontrol altýna alýnabilecektir. Yine
sindirim sitemi kanserlerinin önemli
bir bölümünde etkin rol oynayan si-
gara alýþkanlýðý yanýnda saðlýklý bes-
lenmenin yaygýnlaþtýrýlmasý da
önem taþýmaktadýr.

Ülkemizdeki kanser kontrol prog-
ramýnda sigara ve diðer tütün ürünle-
rinin kullanýmýnýn azaltýlmasý, saðlýklý
beslenmenin eðitim yoluyla yaygýn-
laþtýrýlmasý hedeflenmektedir. Birin-
cil korunma olarak kanserin önlen-
mesi konusunun yanýnda erken taný
ile kanser mortalitesinin azaltýlmasý
da önemli hedeflerimizdendir. Öze-
likle meme ve serviks kanserinin ta-
ranmasý, ulusal bir program çerçeve-

si içinde baþlatýlmýþ ve 81 ile yaygýn-
laþtýrýlmaktadýr. Bu tarama program-
larý yanýnda ülkemiz için ayrý bir öne-
mi olan mide kanseri ve kolon kan-
serleri için tarama programlarý da da-
ha sýnýrlý bölgelerde baþlatýlmýþtýr.
Bugün halen Avrupa ve dünyanýn
birçok ülkesinde meme ve serviks
kanseri tarama programlarý içinde
ele alýnmaktadýr. Önümüzdeki yýllar-
da kolorektal kanserlerin taranmasý
da Avrupa Birliði ülkelerinde ele alý-
nacaktýr. Bazý ülkelerde özel kanser-
ler de örneðin Japonya'da mide kan-
seri gibi tarama programlarý içinde
deðerlendirilmektedir.

Kanser hastalýðýnýn kontrolünde
en önemli konu bir ülkede kanser
kaydýnýn doðru tutulmasýdýr. Kanse-
rin doðru istatistiksel verilerine ulaþ-
madan hangi kanserin nasýl bir öne-
me sahip olduðunun bilinmesi ve
gerçekçi insan kaynaklarý baþta ol-
mak üzere stratejik planlar yapýlmasý
mümkün olamayacaktýr.

Ülkemizde artýk bir Devlet politi-
kasý haline gelen kanser kontrol

Türkiye'de Kanser Kontrolü6
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programýnda ana hedef kanserin
doðru ve düzenli kaydedilmesidir.
Bunun yanýnda primer korunma ve
sekonder korunma aðýrlýk kazanmýþ,
her ilde bir kanser tarama ve eðitim
merkezi hedeflenmiþtir. Bu konuda
Avrupa Birliði destekli projelere hýz
verilmiþtir.

Kanser kaydýnda daha önce etkili
olmadýðý bilinen her kanseri her yer-
den kaydetme yöntemi terkedilmiþ,
yeni bölgesel temsil özelliklerine gö-
re kayýt merkezleri oluþturulmuþ ve
kanser insidanslarýnda son birkaç
yýlda ciddi düzelme elde edilmiþtir.
Bu düzelmeyi karþýlaþtýrmalý bir tab-
loda aþaðýda görebilmekteyiz.

Ülkemiz açýsýndan büyük önemi
olan arsenik, asbest ve erionitin öne
çýktýðý çevresel kanserlere iliþkin de
ciddi önlemler alýnmaktadýr. Özellik-
le jeolojik yapýmýzdan kaynaklanan

doðal asbest ülkemizde 61 ilimizin
80 aþkýn yerleþim yerinde toprakta
bulunmakta, bu yerleþim yerlerinin
bazýlarýnda insan yaþamýný tehdit
edici boyutta önem taþýmaktadýr.

Özellikle erozyonun önlenmesi ve
bilinçsiz toprak kullanýmýnýn önüne
geçilmesi için yaygýn bir program
baþlatýlmýþ bulunmaktadýr.





Kanser tüm dünyada ve ülkemiz-
de en önemli saðlýk sorunlarýndan bi-
risini oluþturmaktadýr. Hasta ve has-
ta yakýnlarýnda yol açtýðý psiko-sos-
yal travma ve önemli bir hasta gru-
bunda hala tatminkar olmaktan uzak
tedavi baþarýsý kanserin, korkulan bir
hastalýk olarak algýlanmasýna neden
olmaktadýr. Konunun önemini artýran
bir dizi özellikten bahsetmek müm-
kündür. Söz gelimi, kanser önemli öl-
çüde önlenebilen bir hastalýk gru-
budur. Beslenme ve baþta sigara ol-
mak üzere, çevresel faktörlerin kan-
ser olgularýnýn yaklaþýk yarýsýndan
fazlasýnda var olduklarý bilinmekte-
dir. Ayrýca kanser deðiþik nedenlere
baðlý olarak sýklýðý artan bir hastalýk-
týr. Olayýn ekonomik boyutunda ise,
her geçen gün tedavi maliyetinde ar-
týþ kaçýnýlmaz bir gerçek olarak kar-
þýmýza çýkmaktadýr.

Bütün bu tespitler her ülke için bir
Kanser Politikasý'nýn oluþturulmasý-
nýn ve uygulanmasýnýn ihtiyacýný
gündeme getirmektedir. Ülkelerin

kanser konusunda önceliklerinin far-
klý olmasý, ayrýca kaynaklarýn farklýlý-
ðý bir ülkeden diðerine böyle bir poli-
tikanýn kopyalanabilir olmasýný im-
kansýz kýlmaktadýr. Her ülke kendi
önceliklerini tanýyabildiði ve kaynak-
larýný uygun bir þekilde yönlendirebil-
diði sürece uygulanabilir bir kanser
politikasýna ulaþmýþ olacaktýr.

Kanser, korunmadan tedaviye
kadar pek çok boyutu olan bir olgu-
dur. Konunun tüm boyutlarýnýn dik-
kate alýnmasý, saðlýklý durum tespiti,
güncel geliþmelerinin izlenmesi ge-
niþ bir ekip ile yapýlabilecek bir çalýþ-
mayý gerektirir. Ulusal Kanser Da-
nýþma Kurulu bu tespit ile gündeme
gelmiþtir. Kanser konusunda baþta
akademik çevreler olmak üzere, tüm
birikimlerin deðerlendirilmesi ve icra
makamlarýna sorunlarýn tespiti ve
çözüm önerilerinin iletilmesi bu kuru-
lun temel misyonunu oluþturmakta-
dýr. 30 Mayýs 2005 tarihli genelge ile,
yapýlanmasý ve görev alanlarý belirle-
nen kurul çalýþmalarýný esas olarak

oluþturduðu altkurullar ile, gerçek-
leþtirmesi benimsenmiþtir. Halen
oluþturulan altkurullar ve görev alan-
larý þu þekildedir:

1) Preventif Onkoloji Altkurulu:

Kanserin önemli ölçüde önlenebilir
bir hastalýk olmasý, kanserden ko-
runma kavramýný bu konuda oluþtu-
rulacak ulusal politikada temel nok-
talardan biri kýlmaktadýr. Toplumun
doðru bilgilendirilmesi ve kanserden
korunma konusunda 'farkýndalýk'
oluþturulmasý kanserle mücadelede
baþarýya ulaþmamýzda temel önce-
liktir.

2) Epidemiyoloji ve Kayýt Altku-

rulu: Kanser konusunda oluþturula-
cak politikada temel unsurlardan biri
þüphesiz saðlýklý verilere sahip ol-
maktýr. Yakýn döneme kadar bu ko-
nuda ülkemiz verilerine ulaþmakta
ciddi sýkýntýlarýn varlýðý bir gerçekti.
Yakýn dönemde bu konuda saðlanan
atýlýmýn desteklenmesi ve doðru yön-
lendirilmesi, kanser ile ilgili gerçek
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verilere ulaþmayý ve kanser politika-
sýnýn saðlam bir zemine oturmasýný
mümkün kýlacaktýr.

3) Týbbi Jeoloji Altkurulu: Çev-
resel bazý faktörlerinin kanser açý-
sýndan risk oluþturduðu bilinmekte-
dir. Asbest maruziyeti ve plevral me-
zotelyoma ülkemiz için, özellikli bir
konu olmaya devam etmektedir. Bir
bütün olarak kanser oluþumunda,
çevresel faktörlerin ülkemizdeki du-
rumunun ve bu konuda yapýlabile-
ceklerin tespiti bu alt kurulun görev
alaný olarak tanýmlanmýþtýr.

4) Erken Taný ve Tarama Altku-

rulu: Geliþmiþ bir kanserin erken
aþamada taný almasý tedavi baþarý-
sýný belirleyen en önemli faktördür.
Bazý kanserlerde tarama yöntemleri
ile erken tanýnýn pratikte mümkün ve
faydalý olabileceði gösterilmiþtir. An-
cak bu konuda önceliklerin ve uygu-
lama þekillerinin bölgelere göre farklý
olabileceði de bilinmektedir. Kanser
taramasýný ülkemizde hangi alanlar-
da ve hangi esaslarda yapýlmasý ge-
rektiði ve tarama sonuçlarýnýn yo-

rumlanmasý bu alt kurulun görevi
olarak belirlenmiþtir.

5) Tedavi ve Etik Altkurulu:

Oluþmuþ bir kanserin tedavisi kan-
serle mücadelede tarama ve erken
taný sonrasý üçüncü ve daha zor bir
aþama olarak kabul edilir. Kanser te-
davisi hemen tamamen birden fazla
branþýn iþbirliðini gerektirir. Kanser
tedavisinde ve etik konularda karþý-
laþýlan sorunlarýn tespiti ve çözüm
önerilerinin geliþtirilmesi bu alt kuru-
lun sorumluluðu olarak planlanmýþ-
týr.

6) Psiko-sosyal Destek ve Eði-

tim Altkurulu: Kanser hasta ve çev-
resi için psiko-sosyal problemleri de
beraberinde getirmektedir. Bu konu-
larda ülkemizin sosyokültürel özellik-
lerine uygun çözüm önerilerinin ge-
liþtirilmesini hedeflemektedir.

7) Klinik Araþtýrmalar Altkuru-

lu: Onkoloji tüm týp branþlarý içinde
klinik araþtýrmalarýn en fazla yapýldý-
ðý alandýr. Bu altkurul çalýþmalarý ile
ülkemizde kanser konusunda yapýla-
cak araþtýrmalarýn doðru yönlendiril-

mesi ve klinik araþtýrmalarda karþýla-
þýlan sorunlara çözüm önerileri geliþ-
tirilmesi amaçlanmaktadýr.

8) Alternatif ve Tamamlayýcý

Týp Altkurulu: Kanserde alternatif
yöntemlerin tüm dünyada sýkça kul-
lanýlmasý gözardý edilmez bir ger-
çektir. Bu yöntemlerin bilimsel veri-
lerle deðerlendirilmesi, toplumun
doðru bilgilendirilmesi ve bilimsel te-
davilerin aksatýlmadan uygulanma-
larý konusunda çalýþmalar yapmak
bu alt kurulun görevi olarak taným-
lanmýþtýr.

9) Ýnsan Kaynaklarý Altkurulu:

Kanserle mücadele her yönü ile or-
ganizasyon gerektirmektedir. Bu ko-
nuda merkezlerin fiziki þartlarý, yapý-
lanma ve iþgücü açýsýndan sorunla-
rýnýn tespiti bu alt kurulun görevi ola-
rak tanýmlanmýþtýr.

Kurullarýmýzýn yapacaðý deðerli
çalýþmalar ve önerilerin uygulamaya
geçilmesi ile kanserin önceliklerini
esas alan Ulusal Kanser
Politikasý'nýn þekilleneceðine inaný-
yoruz.

Türkiye'de Kanser Kontrolü10



Halen dünyada yýlda 11 milyon
insan kansere yakalanmakta, 7 mil-
yon insan yaþamýný kanser nedeni
ile kaybetmektedir. 2005 yýlý itibarý ile
kanserle yaþayan insan sayýsý 25
milyondur. Özellikle az ve orta gelir
düzeyi olan ülkeler açýsýndan duru-
mun daha da önemli yaný, bu ülkeler-
de kanser hastalýðýnýn %80'inin ileri
evrede taný konuyor olmasý ve dola-
yýsý ile çok daha fazla hastalýk ve
ekonomik yükle karþýlaþýyor olmala-
rýdýr. Diðer önemli konu her 5 kan-
serden 3'ünün alt ve orta düzey geliri
olan ülkelerde ortaya çýkýyor olmasý-
dýr. Eðer kanser artýþýndaki hýz ay-
nen devam edecek olursa 2030 yýlý
dolayýnda her yýl 27 milyon yeni kan-
ser tanýsý konacak, her yýl 17 milyon
kiþi yaþamýný kanserden yitirecek ve
kanserle yaþayan kiþi sayýsý 75 mil-
yona yükselecektir. Halen tüberkü-
loz, AIDS ve sýtmadan yaþamýný kay-
bedenlerin toplamýndan çok daha
fazla bir kitlenin ölümüne neden olan
kanserin toplum üzerindeki yýpratýcý
etkisi giderek artmakta olup hem glo-
bal düzeyde hem de ulusal düzeyde
kanser kontrol politikalarýna ihtiyaç

duyulmaktadýr. Kanserli hastalarýn
%80'ine sahip olan az ve orta düzey
gelirli ülkeler maalesef kansere dün-
yada harcanan toplam paranýn sa-
dece %10'una sahiptir. Bu nedenle
kanser kontrol politikalarýnýn daha
çok önleyici, erken taný ve tarama
programlarýna aðýrlýk verecek þekil-
de organize edilmesi zorunludur.

Kanserin hýzla artýþýnda, yaþlý nü-
fusun toplumdaki yüzdesinin artýþý,
sigara tüketiminin hýzlý yükseliþi,
yanlýþ beslenme ve bazý enfeksiyon-
larýn rolü vardýr.

Özellikle her yýl 150 milyon erken
doðum nedeniyle ölüme yol açan si-
gara halen kanserden ölümlerin
%30'undan sorumludur. 2000-2025
yýllarý arasýnda dünyada 150 milyon
insan sigara ile iliþkili olarak yaþamý-
ný yitirecektir. 2025 ile 2050 yýllarý
arasýnda bu rakamýn 300 milyona
yükselmesi ve 2050 ile 2100 yýlýnda
yarým milyardan fazla insanýn sigara
nedeniyle ölmesi beklenmektedir.
Toplam olarak 21. yüzyýlda geçen
yüzyýla oranla on misli artarak 1 mil-
yardan fazla insan yaþamýný sigara
nedeniyle yitirecektir. Sigara ile kan-

ser iliþkisi o kadar açýktýr ki tütün
kontrolü yapýlabilen ülkelerde son 10
yýlda kanserlerde %10'luk bir azalma
kaydedilmiþ bulunmaktadýr.

Ülkemizde ulusal kanser kontrol
programý þekillendirilirken hem glo-
bal kontrol programlarý göz önüne
alýnmalý, hem de ülke imkanlarýmýz
ve insan kaynaklarýmýz göz önüne
alýnarak gerçekçi olunmalýdýr.

Bütün yaklaþýmlardan önce ülke-
mizde ne kadar kanser olduðu, kan-
ser insidans hýzý ile ilgili doðru bilgi
edinilmesi önem taþýr. Bu nedenle
tüm dünyada olduðu gibi ülkemizin
verisini yansýtacak, güvenilir ve doð-
ru bilgiyi verebilecek, bu amaçla
dünyanýn kullandýðý kayýt metodoloji-
lerini kullanabilen kayýt merkezleri
açýlmasý saðlanmýþtýr. Halen
CANREG-4 sistemine göre çalýþan 8
il merkezine 6 il merkezi ilave edile-
rek yakýn gelecekte toplam14 kayýt
merkezimizden veri akýþý saðlana-
caktýr. Bu konuda þu andaki 2 ilimizin
saðlýklý verileri uluslararasý kabul
görmüþ olup ilk kez DSÖ'nün hazýr-
ladýðý Beþ Kýtada Kanser Verilerine
verilerimiz kabul edilmiþtir. Bütün bu
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verilere kitabýn diðer bölümlerinde
ulaþabilirsiniz.

Veriler bakýmýndan kanser ölüm
oranlarýmýz maalesef ölüm kayýtlarý-
mýzdaki sýkýntýlar nedeniyle saðlýklý
deðildir. Elimizde hastane bazlý ölüm
yüzdeleri bulunmakta olup orta ve
uzun vadeli olarak nasýl kanser insi-
densini bugün saðlýklý verebiliyor-
sak, kanser mortalitesini de ülkemiz
için verebilir duruma gelmeliyiz.

Kanser Kontrol Programýmýz için
geniþ bir çalýþma grubu ile gerçek-
leþtirilen program kanseri önlemeye
ve taramaya aðýrlýk verilmesini, teda-
vi standartlarýnýn geliþtirilmesi ile bir-
likte hizmete ulaþýmýn kolaylaþtýrýl-
masýný öngörmektedir. Saðlýkta dö-
nüþüm programý ve aile hekimliði he-
defleriyle uyum saðlamasý ulusal
kanser kontrol programýnýn hedefle-
rinin gerçekleþmesi için önem taþý-
maktadýr. Bu amaçla aile hekimleri-
nin özellikle kanseri önleyici ve kan-
ser taramalarý konusunda eðitimleri
sürdürülmekte olup bilgilendirilmek-
tedirler.

Önleme ve tarama konularýnda
en önemli eksiklikler insan kaynaðýn-
da yaþanmaktadýr. Önleyici yakla-
þýmlar açýsýndan Saðlýk Bakanlýðý
Temel Saðlýk Hizmetleri Genel Mü-
dürlüðü ile entegre olarak tütün kont-
rolü ve beslenme konusunda halký-
mýzýn bilgilendirilmesi önem taþý-
maktadýr. Programa Parlamentonun
tütün kontrolü çerçeve sözleþmesi
gereðini yerine getirerek kanunlarý
biran evvel çýkarmasý hayati önem
taþýmaktadýr. Mass-medyanýn toplu-

mu hazýrlamak ve bilgilendirmek
amacýyla kullanýlmasýna iliþkin yeni
bir aksiyon planý uygulanacaktýr. Ta-
rama ile mortalitenin azalmasýna yö-
nelik olarak Avrupa Birliði ülkelerin-
de programa alýnan meme, serviks
ve kolorektal kanser taramalarýna
iliþkin ulusal standartlar oluþturul-
muþtur. Bir adým ileri gidilerek ülke-
mizde son yýllarda ciddi artma göste-
ren mide kanseri taramalarýna da
programda yer verilmiþtir. Meme
kanseri taramalarýnda radyolojik de-
ðerlendirmeyi yapabilecek radyolog
ve serviks kanseri taramalarýnda
PAP smear deðerlendirebilecek pa-
tolog sayýmýz maalesef yetersizdir.
Ülkemizde 800 olan patolog sayýsý
her 5 yýlda bir tarama programýnda
yer alacak 11.000.000 kadýnýmýzýn
taranmasý için yetersizdir. Bu konu-
larda orta vadede pratisyen hekimle-
rin, aile hekimlerinin eðitilmesi ve uz-
manlarýn denetiminde taramaya ka-
týlmalarýnýn saðlanmasý hedeflen-
mektedir. Uzun vadede ise, týp litera-
türüne "Tele-Medicine" olarak yerle-

þen "Tele-Týp" olarak da dilimize çe-
virebileceðimiz bir yöntemin altyapý-
sýný oluþturarak, kurulmasý düþünü-
len "Deðerlendirme Merkezleri" ne
veya taramada görev alacak ilgili uz-
manlara digital ortamda tarama ma-
teryalinin gönderilmesi (mamografi,
smear, vb.) ve raporlamasýnýn da ay-
ný yöntemle alýnmasý hedeflenmek-
tedir. Ayrýca sitoteknolog yetiþtiril-
mesi konusunda da adýmlar atýlmak-
tadýr. Tarama programlarýnýn düzenli
yürütülebilmesi için hizmetin ücretsiz
olmasý saðlanmýþtýr. Alt yapý desteði
için her ilimize en az bir Kanser
Erken Teþhis, Tarama ve Eðitim
Merkezi (KETEM) açýlmasý program-
lanmýþtýr. Artýk her ilimizde en az bir
tane olan KETEM'lerin çalýþmalarýna
da kitabýmýzda yer verilmiþtir. Kýsa
ve orta vadeli hedefimiz KETEM lerin
hedef nüfuslarýnýn %35'ini, uzun
vadeli hedefimiz en az %80'ini
taramadan geçirmeleridir.

Her yýl yeni taný konan 150.000
yeni kanser hastasýnýn tedaviye ko-
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lay eriþimi için aþaðýdaki temel harita
esas alýnmýþtýr.

Bu haritada her bölgedeki nüfu-
sumuz ve beklenen kanser sayýlarý-
mýz görünmektedir. Harita Saðlýk
Bakanlýðýnýn Saðlýkta Dönüþüm Pro-
jesi çerçevesinde hazýrlanan ve has-
talarýmýzýn ulaþým süreçleri esas alý-
narak oluþturulmuþ haritaya baðlý
kalýnarak hazýrlanmýþtýr.

Halen ülkemizde bir tanesi özel
olmak üzere 29 Üniversite, 12 Saðlýk
Bakanlýðý Eðitim Hastanesi ve 3 bü-
yük özel hastanede iþlev gören Kan-
ser Merkezi bulunmaktadýr. Bu mer-
kezlerimizde 175 medikal onkolog,
97 pediatrik onkolog, 306 radyasyon
onkoloðu, 88 radyasyon fizikçisi, 525
onkoloji hemþiresi, 50 psikolog ve 23
sosyal hizmet uzmaný görev yap-
maktadýr. Sayýlardan da anlaþýlacaðý
gibi ortalama olarak hedeflenen in-
san kaynaðý sayýsýnýn hemen hemen
üçte birine sahibiz. Bu konuda Üni-

versitelerin kapasite arttýrýmý konu-
sunda ciddi yaklaþýmlarý gerekecek-
tir. Radyoterapiye ulaþým ve yararla-
ným konusundaki en önemli sýkýntý
radyasyon fizikçisi sýkýntýsýdýr. Bu
konuda TAEK ile iþbirliðinde dozi-
metrist gibi yeni meslek tanýmlarý ya-
pýlýp insan kaynaðý kapasitesi orta
vadede arttýrýlacaktýr. Tüm kanser
hastalarýnýn %52'sinin tek kür %25'i-
nin ise iki kür radyoterapi gerektirdiði
bilindiðinden bu konudaki kapasite
arttýrýmý kaçýnýlmazdýr. Radyoterapi
cihazlarý konusunda Saðlýk Bakanlý-
ðýnýn baþka radyoloji cihazlarý konu-
sunda gerçekleþtirdiði ciddi bir yatý-
rým yapmaksýzýn istihdam oluþturma
projesi benzeri bir uygulama plan-
lanmaktadýr. Bu konuda orta vadeli
hedeflerimiz bölgesel planlamaya
paralel olarak 17 kapsamlý kanser ta-
ný ve tedavi merkezi, 54 kanser mer-
kezi ve 14 kanser tedavi merkezi
açýlmasýdýr. Böylelikle kanserli her

vatandaþýmýzýn tedaviye zorlanma-
dan ulaþabilmesi saðlanacaktýr.

Ulusal Kanser Kontrol Programý-
mýzýn (UKKP) uzun vadeli çýktýsý ül-
kemizde sigara ile iliþkili kanserler-
de %15'lik ve tüm kanserlerde
%10'luk bir azalma elde edilmesi,
kanser mortalitesinin düþürülmesi-
dir.

Bu hedeflerin gerçekleþmesi için
son beþ yýldýr yürütülen uluslararasý
iliþkilerimizin de devam ettirilmesi
gerekmektedir. WHO-IARC, MECC
özellikle global kanser kontrolünde
her adýmýn izlenmesi ve ülkemiz için
uygulanabilmesine imkan saðlaya-
caktýr.

UKKP'nin baþarýlý bir þekilde he-
define ulaþmasý, kurumlarýn iþbirliði
içinde programdaki devamlýlýðýn
saðlanmasý ile olacaktýr. Bu prog-
ramda aksama ileride kanser konu-
sunda ülkemizin çok ciddi sýkýntýlar
çekeceði anlamýna gelecektir.





I. Kanser Kayýtçýlýðý Nedir?

Toplumda kanser olgularýna iliþ-
kin bilgi toplamak amacýyla yürütülen
çabalarýn tümü kanser kayýtçýlýðý

("cancer registration") baþlýðý altýnda
toplanýr. Derlenen bilgilerin kaynaðý
hastaneler, klinikler, laboratuvarlar,
onkoloji merkezleri, taný merkezleri
ve öteki saðlýk birimleri olabilir, bun-
larýn yanýnda ölüm raporlarý, adli týp
kayýtlarý, saðlýk sigortalarýnýn kayýtla-
rý ya da özel araþtýrmalar ve tarama
programlarý da kanserli olgular hak-
kýnda bilgi kaynaðý olarak deðerlen-
dirilir. Bu çalýþmalar çerçevesinde
hem hastaya konulmuþ olan taný ve
taný koyma yöntemi hakkýnda, hem
de kanser hastasý hakkýnda bilgiler
derlenir. Bilgi derleme iþi hastane ya
da klinik düzeyinde yürütülebileceði
gibi bir il, ilçe ya da ülkenin tümü kan-
ser kayýt merkezinin sorumluluk böl-
gesi olarak tanýmlanabilir.

Malign hastalýklarýn toplum üze-
rindeki etkilerini tahmin ve kontrol
edebilmek amacýyla, kanserlerin or-
taya çýkýþý, özellikleri ve sonuçlarý
hakkýnda sürekli sistematik olarak

veri toplama süreci olarak tanýmla-
yabileceðimiz kanser kayýtçýlýðý,
saðlýk hizmetleri ana baþlýðý altýna
giren, bilimsel araçlarý kullanan ve
çeþitli bilimsel disiplinlerin iþbirliði ile
yürütülen bir faaliyet alanýdýr.

Kanser kayýtçýlýðý, kanser ile mü-
cadelenin baþlangýç noktasýdýr. Han-
gi büyüklükte olursa olsun bir top-
lumda kanser kontrolü faaliyetlerini
planlayabilmek ve etkin biçimde sür-
dürebilmek için doðru hedefler koy-
mak ve etkin araçlar seçmek gerekir.
Bunlarý yapabilmek için toplumda
kanserin görülüþ sýklýðý, özel grupla-
rýn risk düzeyleri, kanser tiplerinin
prevalans, insidans ve mortalitesi gi-
bi bilgilerin elde edilmesi zorunludur.
Bu hýzlarýn hesaplanabilmesi, gerek-
li bilgilerin derlenebilmesi için ilk ko-
þul, bilimsel ve sistematik bir kanser
kayýtçýlýðý faaliyeti yürütülmesidir.

II. Neden Kanser
Kayýtçýlýðý?

Kanser kayýtçýlýðýnýn kullaným
alanlarý" bölümünde (IV. bölüm) bu
konu daha ayrýntýlý olarak iþlenecek-

tir. Ama kanser kayýtçýlýðýnýn temel
iþlevlerini þöyle özetleyebiliriz:

� Olasý etiyolojik faktörlerin
saptanmasý,

� Bölgenin gereksinimlerinin
belirlenmesi (personel, araç-
gereç, kurum, tarama prog-
ramlarý, vs.); planlamalarýn
yapýlmasýnýn saðlanmasý;
kaynak daðýtýmýnýn planlan-
masý,

� Etkili birincil ve ikincil kanseri
önleme programlarýnýn geliþ-
tirilmesi,

� Yürütülen hizmetlerin, uygu-
lanan programlarýn deðerlen-
dirilebilmesi,

� Deðiþik tedavi yaklaþýmlarý-
nýn etkinliðinin ve yaþam kali-
tesine etkisinin araþtýrýlmasý
için kanser kayýtçýlýðý faaliyet-
leri yürütülür.

III. Kanser Kayýtçýlýðýnýn
Tarihçesi ve Uluslararasý
Örgütlenmeler

Avrupa'da, 18. ve 19. yüzyýllarda
kanserle ilgili istatistik çalýþmalarýn-

���
Kanser Kayýtçýlýðý ve

Kanser Kayýt Merkezleri

Sultan Yalçýn Eser

Ýzmir Kanser Kayýt Merkezi (KÝDEM)
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da daha çok mortalite verileri kulla-
nýlmaktaydý. 1900'lü yýllarýn baþýnda
ilk olarak Almanya ve Ýngiltere'de
kanser hastalarýyla ilgili bilgileri top-
lama çabalarý baþladý. Bu ülkeleri bir
kaç yýl arayla Hollanda, Ýspanya,
Portekiz, Macaristan, Ýsviçre, Dani-
marka ve Ýzlanda izledi. Yöntem, ül-
kedeki bütün hekimlerin tedavi ettik-
leri kanser hastalarýný bildirmelerini
saðlamaya yönelikti. Bu çalýþmalarýn
raporunda hekimlerin ancak yarýdan
biraz fazlasýnýn anketleri doldurup
geri gönderdikleri bildirildi ve araþtýr-
malarýn baþarýsýzlýkla sonuçlandýkla-
rý kabul edildi. 1930 yýlýnda Wood,
ABD'de bu handikabý aþabilmek için
kanserin "bildirimi zorunlu hastalýk"
olarak deðerlendirilmesi gerektiðini
söyledi. Ne var ki 1927'de
Massachusetts'te baþlatýlan ilk pilot
çalýþmada, olgularýn ancak üçte biri-
nin toplanmasýyla baþarýsýzlýkla so-
nuçlandý. Çabalar bir süre daha bu
þekilde devam etti.

Modern kanser kayýt merkezleri-
nin en eskisi olan Hamburg, kanser
kontrolünün yalnýzca klinik ve týbbi
boyutlar deðil, halk saðlýðý ve ekono-
mi ile ilgili boyutlar da içerdiði görü-
þüne dayalý olarak 1926 yýlýnda ku-
ruldu. 1929'da resmi statü kazandý;
1937 yýlýnda ise tam olarak iþlev gö-
ren nüfus tabanlý bir kanser kayýt
merkezi haline geldi. Hemþireler
hastaneleri ve hekimleri düzenli ara-
larla ziyaret edip yeni taný konmuþ ol-
gularla ilgili verileri topluyorlardý. Ýn-
giltere'de ise 1929 yýlýnda baþlayan
bir kanser kayýt merkezinin çekirdeði
sayýlabilecek çabalar, 1962 yýlýnda

bütün ülkeyi kapsayan ulusal bir kan-
ser kayýt merkezi olma düzeyine
ulaþtý. Ýngiltere ve Ýskoçya'daki Ulu-
sal Kanser Kayýt Merkezi, dünyada
en geniþ nüfusu kapsayan nüfus ta-
banlý merkezdir.

ABD'de epidemiyolojik ve ekolo-
jik amaçlý nüfusa dayalý ilk kanser
kayýt merkezi 1935 yýlýnda
Connecticut'da kuruldu. Bunu, önce-
likle geliþmiþ ülkelerde kurulan diðer
merkezler izledi.

Dünya çapýnda kanser kayýt mer-
kezlerinin kurulmasýnda en büyük iv-
meyi 1946 yýlýnda Kopenhag'da top-
lanan konferans saðladý. Kanser
kontrolü alanýnda uluslararasý dü-
zeyde on iki uzman Dünya Saðlýk
Örgütü (DSÖ) Geçici Komisyonuna
kanser kayýt merkezlerinin dünya
genelinde yaygýnlaþtýrýlmasýný öner-
di. Bu kurulun önerilerini þöyle özet-
leyebiliriz:

a. Mümkün olduðu kadar çok
sayýda ülkede kanser hasta-
larý hakkýnda veri toplanmasý-
nýn büyük faydalarý olacaktýr.

b. Bu veriler, "karþýlaþtýrýlabilirli-
ði" saðlamak açýsýndan, ka-
bul edilebilir bir plan dahilinde
toplanmalýdýr.

c. Her ulusun, bu verilerin kay-
dýný ve toplanmasýný düzenle-
meye yönelik bir "ana" kanser
kayýt merkezi olmalýdýr.

d. Her ülkeden elde edilen veri-
leri ve istatistikleri bir araya
getirip karþýlaþtýracak ulusla-
rarasý bir kurum oluþturulma-
lýdýr.

Dört yýl sonra, DSÖ bu konuyla il-
gili bir alt komite kurdu. Kansere

Karþý Uluslararasý Birlik

("International Union Against
Cancer"), 1950 yýlýnda "Kanserin
Coðrafi Patolojisi ve Demografisi"
konulu uluslararasý bir sempozyum
düzenledi. Tanýmlanmýþ bir bölgede-
ki her yeni kanser olgusunu sapta-
manýn önemi burada da vurgulandý.
1965 yýlýnda Uluslararasý Kanser

Araþtýrmalarý Kurumu ("IARC-
International Agency for Research
on Cancer") DSÖ'nün baðlý kuruluþu
olarak kuruldu. Bu kurum özellikle
saðlýklý kiþilerin ev ve iþyerlerinde
karþýlaþtýklarý çevresel etkenlerin
karsinojen etkileri konusunda çalýþ-
makta ve bu alanda bir monograf di-
zisi yayýmlamaktadýr.

IARC'nin kanser olgusunun çeþit-
li alanlarý ile ilgileniyor olmasý nede-
niyle kanser kayýtçýlarýný uluslararasý
düzeyde bir araya getiren yeni bir ör-
gütlenme gereksinimi doðdu. Bu ge-
reksinimin sonucu olarak 1966 yýlýn-
da Uluslararasý Kanser Kayýtçýlar

Birliði ("IACR-International
Association of Cancer Registries")
oluþturuldu. IACR, "tanýmlanmýþ bir
nüfusta kanser insidansý için veri
toplayan ve analiz eden, ayrýca kan-
ser tedavisinin sonuçlarýyla ilgile-
nen" kanser kayýt merkezleri için bir
üyelik organizasyonu niteliðindedir.
Bu birliðin periyodik olarak çýkardýðý
ve yeterli güvenilirlikte ve geçerlilikte
veri toplayan kanser kayýt merkezle-
rinin verilerinin yer aldýðý Beþ Kýtada

Kanser Ýnsidansý ("Cancer
Incidence in Five Continents, CI5C")
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adlý beþ yýlda bir yayýnlanan yayýn,
bu alandaki en önemli baþvuru kay-
naðýdýr. Bu kitap dizisinin ilki
1956-1964 yýllarýnýn verilerini kapsa-
maktadýr. Son cildin (Volume IX)
baský yýlý 2007'dir ve içinde merkez-
lerin 1998-2002 yýllarýna iliþkin veri-
leri yer almaktadýr.

Baþka bir kanser kayýtçýlarý örgü-
tü ise, Amerika Birleþik Devletlerinde
kurulmuþ olan ve dokuz bölgeyi kap-
sayan SEER'dir ("Surveillance, Epi-
demiology, End Results"). SEER,
Amerika Birleþik Devletleri için kan-
ser verilerini üretir.

1989 itibariyle dünya genelinde
iki yüz kadar nüfusa dayalý kanser
kayýt merkezi bulunmaktadýr. Bunun
yaný sýra 34 merkez, özel yaþ grupla-
rýna ya da kanserin yerleþim yerine
özgü veriler toplamaktadýr. Son veri-
lere göre kanser kayýt merkezleri
dünya nüfusunun yaklaþýk %7.6'sýný
kapsamaktadýr.(8,9) Kanser kayýt
merkezlerinin dünyadaki yaygýnlýðý
bölgelere ve ülkelerin geliþmiþlik dü-
zeylerine göre çok büyük farklýlýklar
göstermektedir (Tablo 1). Bunlarýn
yanýsýra dünyanýn çeþitli köþelerinde
bir çok hastane ve týp merkezinde
kurulmuþ olan birimler aracýlýðý ile
hastane tabanlý kanser kayýtçýlýðý yü-
rütülmektedir.

Yukarýda ayrýntýlý olarak sözü edi-
len IACR ve SEER'in yaný sýra, bu bi-
limsel disiplinin standartlarýný belirle-
yen, kanser kayýtçýlýðýnda yol göste-
riciliði üstlenmiþ, ENCR (Avrupa
Kanser Kayýtçýlar Aðý), NACCR
(Kuzey Amerika Kanser Kayýtçýlar

Birliði), MECC CRP (Orta Doðu Kan-
ser Konsorsiyumu Birleþik Kanser
Kayýt Merkezi Projesi) gibi uluslara-
rasý yapýlanmalar mevcuttur.

Kaynak: Parkin DM, The evolua-
tion of the population-based cancer
registry, Nature Reviews/Cancer,
Vol. 6, 2006; 603-612 (Fig 1, harita-
dan uyarlama)

Günümüzde ise çoðunluðu geliþ-
miþ ülkelerde olmak üzere 350'den
fazla nüfus tabanlý kanser kayýt mer-
kezinin yaný sýra belli yaþ gruplarý
(örn. çocukluk çaðý kanserleri gibi)
ya da belli türlere (örn. kolon kanser-
leri) yönelik veri toplayan merkezler
ve pek çok hastane tabanlý kanser
kayýt merkezi vardýr. 1966 yýlýnda
Cancer Incidence in Five Continent-
s'ýn birinci sayýsýnda, dünya nüfusu-
nun %3'ünü kapsayan bir bölümü
için, 29 ülkeden 32 kanser kayýt mer-
kezinin raporu yayýnlanmýþken, 40
yýl sonrasýnda IACR'nin dünya nüfu-

sunun %21'ini kapsayan 449 üyesi
vardý. Cancer Incidence in Five
Continents'ýn 2007'de yayýmlanan
dokuzuncu bölümü için 80 ülkeden
313 kayýt merkezi (406 farklý nüfus
için) veri göndermiþ ve yapýlan kalite
kontrollerinden sonra 60 ülkeden
225 merkezin verisi (300 farklý nüfus
için) yayýna kabul edilmiþtir.

IV. Kullaným Alanlarý

Kanser kontrolü, çok çeþitli kiþi ve
kurumlarýn farklý çalýþmalarla yer al-
dýðý bir çabalar bütünüdür. Klinisyen
kanserli hastayý tanýr ve tedavi eder,
kanser kayýt merkezi yöneticisi kan-
serin bir toplumda ortaya çýkýþýný de-
ðerlendirir, epidemiyolog nedenleri
araþtýrýr, karar vericiler ve halk sað-
lýkçýlar koruyucu önlemleri uygular
ve gerekli kararlarý alýr. Laboratuvar
çalýþanlarýysa normal bir hücrenin
nasýl olup da malign bir hale geldiðini
bulmaya çalýþýr.

Bir yandan kanser kayýtçýlýðý akýl-
cý bir kanser kontrol programýnýn te-
mel bölümüdür, öte yandan kanser
kontrol çalýþmalarý kanser kayýtçýlýðý
faaliyetlerinin sürdürülmesinin temel
gerekçesidir. Toplanan veriler epide-
miyolojik araþtýrmalardan, birincil ve
ikincil korunmaya yönelik olarak sað-
lýk hizmetlerini planlama ve hasta
bakýmýna kadar çok çeþitli alanlarda
toplum ve bireyin yararýna kullanýlýr.

Bir kanser kayýt merkezinin ana
hedefi, tanýmlanmýþ bir nüfusta kan-
ser görülüþü ile ilgili istatistikler üre-
tebilmek için bütün kanser olgularý
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Tablo 1. Dünya nüfusunun
kanser kayýt merkezleri
tarafýndan kapsanma oraný

Bölge Tahmin edilen
kapsanma oraný

(%)

Avustralya/Yeni
Zelanda

86

Avrupa 57

Kuzey Amerika 99

Güney Amerika 21

Asya 8

Afrika 11



hakkýnda bilgi toplamak, bu bilgiyi sý-
nýflamak ve toplum üzerinde kanse-
rin etkilerini deðerlendirip kontrol
edebilecek bir çatý oluþturmaktýr. Bir
çok kanser kayýt merkezi topladýklarý
verilerin temel kullanýmýndan daha
fazlasýný yapmakla yükümlü deðiller-
se de, kanser kayýt merkezleri geliþ-
me eðiliminde olup, topladýklarý veri-
ler aracýlýðýyla çok önemli araþtýrma
programlarýný destekleme potansi-
yeline sahiptirler.

Kanser kayýt sistemlerinin ana
amacýný böylece ortaya koyduktan
sonra, "kanser kayýtçýlýðýnýn gerekli
olduðunu göstermenin tek yolu, veri-
lerini kullanmaktýr" sözü uyarýnca,
kanser kayýtçýlýðýnýn kullaným alanla-
rýný þöyle sýralayabiliriz:

A. Epidemiyolojik
Araþtýrmalarda

Kanser epidemiyologlarý kanse-
rin toplumdaki daðýlýmý hakkýndaki
bilgileri, hastalýðýn belirleyicilerini
araþtýrmak için kullanýrlar. Ýþte kan-
ser kayýt merkezleri, epidemiyologla-
ra kanserin daðýlýmý hakkýnda temel
yaþamsal epidemiyolojik bilgileri su-
nar. Kanser kayýt sistemleri, insidan-
slarý ortaya koymanýn yaný sýra ta-
nýmlayýcý ve analitik araþtýrmalarda
örneklem seçiminde hatayý en aza
indirmeye de yardýmcý olurlar.

Toplumda kanserin daðýlýmýný ta-
nýmlamak için bilinmesi zorunlu olan
bazý hýzlar vardýr. Bu hýzlarýn baþýn-
da insidans hýzý, prevalans ve morta-
lite hýzý gelir.

Ýnsidans, tanýmlanmýþ bir süre
(örneðin bir yýl) içinde tanýmlanmýþ
bir nüfus (örneðin bir il nüfusu) içinde
ortaya çýkan yeni olgular anlamýna
gelir. Bu rakam risk altýndaki nüfusa
bölünürse insidans hýzý elde edilir.

Prevalans ise, tanýsý ne zaman
konmuþ olursa olsun, eski ya da ye-
ni, bütün kanser olgularýný tanýmla-
yan bir terimdir. Kanser ile ilgili pre-
valanslar kanser insidans hýzlarý ve
saðkalým hýzlarý kullanýlarak hesap-
lanýr.

Kanser mortalitesi, tanýmlanmýþ
bir sürede (örneðin bir yýl içinde) te-
mel nedeni kanser olan ölümlerin sa-
yýsýdýr: mortalite hýzý denildiðinde de
bu sayýnýn risk altýndaki nüfusa bö-
lünmesi ile elde edilen hýz anlaþýlýr.
Ölümlerin kayýtlarý genellikle hasta-
lýklardan daha iyi tutulmakta, kanser
kayýtçýlýðýnýn geliþmediði bir çok ül-
kede bile mortalite hýzlarýna ulaþýla-
bilmektedir.

1. Tanýmlayýcý Çalýþmalar (so-
runun boyutlarý): Bir kanser kayýt
merkezinin üreteceði istatistikler,
uluslararasý karþýlaþtýrýlabilirlik de
göz önünde tutularak, yerel gereksi-
nim ve ilgilere göre belirlenir. Kanser
kayýt merkezinin en önemli ve en çok
bilinen iþlevi, daha önce de deðinildi-
ði gibi tümörlerin yerleþim yerlerine
(topografilerine), yaþ gruplarýna, cin-
siyete, coðrafi bölgelere, mesleðe
vb. özgü güncel insidans hýzlarýný
hesaplamaktýr. Bu hýzlarýn hesapla-
nabilmesi için paydan (risk altýndaki
nüfusun cinsiyet, yaþ gruplarý, mes-
lek vb. özelliklere göre daðýlýmý) sað-

lýklý olarak bilinmelidir. Örneðin kýsa
süreler içinde büyük göçlerin yaþan-
dýðý bir bölgede beþ yýl önceki nüfus
sayýmýndan elde edilen sonuçlarý
kullanmak yanýltýcý olacaktýr.

Ýnsidans hýzlarýnýn yaný sýra, pre-
valans istatistikleri de toplumda kan-
ser görülüþüne ait temel bilgileri ta-
mamlar. Bu istatistikler daha çok in-
sidans ve saðkalým hýzlarýndan tah-
min edilirler. Ancak uzun süredir yer-
leþik durumdaki kanser kayýt mer-
kezleri, bölgelerindeki bütün kanserli
olgularýn ölüm ve göç bilgilerini de
topluyorlarsa, bu hesaplamalarda
kayýt merkezinin temel verileri de
kullanýlabilir. Danimarka Kanser Ka-
yýt Merkezi'nin kayýtlarý bunun iyi bir
örneðidir.

Kanserlerin çeþitli nüfus grupla-
rýnda ortaya çýkýþ hýzlarýnýn karþýlaþ-
týrýlmasý, etiyolojik ipuçlarý verir. Ýnsi-
dans ve mortalite hýzlarýndaki farklý-
lýklarýn gözlenmesinin bir çok kanse-
rin çevresel kaynaðýnýn farkýna varýl-
masýnda çok önemli katkýlarý olmuþ-
tur. Mesleðe baðlý maruziyet de ben-
zer biçimde ortaya konabilir. Bu yön-
temler, toplum için koruyucu önlem-
ler alýnmasýna yardýmcý olur.

Kanser kayýt merkezinin kapsadý-
ðý bölgenin boyutlarýna, nüfusun
özelliklerine göre bölgesel ya da
kentsel / kýrsal farklýlýklar, etnik ya da
dinsel gruplara ait insidanslar birbir-
leriyle karþýlaþtýrýlabilir. Gözlenen
farklýlýklar etiyoloji yönünden önem
taþýyan ipuçlarý verebilir. Örneðin
Ýsrail'e dünyanýn çok farklý bölgele-
rinden göç eden topluluklarýn kanser
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insidanslarý büyük farklýlýklar göster-
mektedir. Pek çok kanserin tanýsý
mikroskobik olarak konduðundan
histolojik tipler de incelenebilir ve eti-
yoloji ile histolojik tipler arasýnda
baðlantýlar kurulabilir.

Kanser kayýt merkezlerinin bir
baþka çalýþma alaný da zaman eðri-
lerini incelemek ve yorumlamaktýr.
Bunu özellikle doðum kohortlarý
oluþturarak yaparlar. Bazen de kan-
ser kayýt merkezleri bir kanser epide-
misini yakalayabilirler. Örneðin Kali-
forniya'daki, postmenapozal dönem-
de yaygýn östrojen kullanýmý sonucu
oluþan uterus korpusu kanseri epi-
demisi böyle saptanmýþtýr.

Kanser kayýt merkezleri bir kiþi-
deki çoðul primer tümörleri de kay-
dederler, bu bilgiler de bireylerdeki
deðiþik tümörlerin aralarýndaki iliþkiyi
anlamak için bir veri tabaný oluþturur.

Kanser insidanslarýndaki deði-
þimlerin uluslararasý düzeyde karþý-
laþtýrýlmasý da kanser kayýt merkez-
lerinin saðladýðý önemli katkýlardan-
dýr. Uluslararasý çalýþmalarda her-
hangi bir anlamlý farkýn varlýðýndan
söz edebilmek için nomenklatürdeki
ve yorumlardaki farklýlýklar ortadan
kaldýrýlmalýdýr. Sistemik karþýlaþtýr-
malar, IARC tarafýndan periyodik
olarak yayýmlanan Beþ Kýtada Kan-

ser Ýnsidansý ("Cancer Incidence in
Five Continents") (Parkin DM ve
ark., 1992; Parkin DM ve ark., 2002)
adlý monograflarda bulunabilir.

2. Analitik çalýþmalar (neden-
sellik): Ýstatistiðin doðasýyla iliþkili
olarak, tanýmlayýcý çalýþmalarda çok

nadir olarak nedensellikten söz edi-
lebilir; tanýmsal çalýþmalar sonucu
elde edilen gözlemlerin daha ayrýntýlý
çalýþmalarla araþtýrýlmasý gerekir. Bu
tür analitik çalýþmalarý yürütmek için
zengin bir veri tabaný olan kanser ka-
yýt merkezleri, seçilen olgular için ge-
rekli bilgilerin bulunabildiði kurumlar-
dýr. Günümüzde sigara baðýmlýlýðý,
aþýrý alkol tüketimi, radyasyon ve ba-
zý endüstriyel ajanlar gibi kimi önemli
etmenlerin kansere neden olduklarý
(ya da bir baþka deyiþle toplumdaki
kanser insidansýný arttýrdýklarý) göre-
ce kolay biçimde bulunmuþtur. An-
cak, yaþam biçimlerinin ve diyetin
kanser riskini arttýrýcý etkisi gibi kanýt-
lanmasý çok daha güç olan, ayrýntýlý
araþtýrmalar gerektiren baðlantýlarla
ilgili büyük nüfus gruplarýný içeren
çalýþmalar sürdürülmektedir.

Kesitsel çalýþmalar, kanser insi-
dans ya da mortalite hýzlarýný, deði-
þik nüfus gruplarýndaki olasý risk fak-
törlerine olan maruziyet düzeyleriyle
karþýlaþtýrýr. Bu gruba örnek olarak
yað tüketimi ile meme ve kolon kan-
serleri arasýndaki iliþkinin (Armst-
rong B, 1975.) ve aflotoksin maruzi-
yeti ile hepatoselüler karsinoma ara-
sýndaki iliþkinin (Linsell CA, 1979)
gösterildiði çalýþmalar verilebilir. Bu
tür araþtýrmalar hipotezler oluþtur-
mada çok yararlýdýrlar. Ancak bu iliþ-
kilerden söz edilirken kafa karýþtýrýcý
faktörlerin varlýðý da ihmal edilme-
melidir. Bu yüzden de çalýþmalarda
çeþitli araþtýrma yöntemlerinin bir
arada kullanýlmasýna gerek vardýr.

Olgu-kontrol tipi çalýþmalarda,
kanser hastalarý arasýnda (yani "ol-

gu" grubunda) ve kontrol grubunda
geçmiþteki maruziyetler araþtýrýlýr.
Teorik olarak nüfus tabanlý kanser
kayýt merkezleri, olgu-kontrol çalýþ-
malarý için ideal olgu kaynaklarýdýr.
Olgular bütün toplumu temsil et-
mektedirler, bu nedenle de kontrol-
ler de doðru yöntemle seçildiðinde,
veri tabanýnýn özelliðinden kaynak-
lanan bir yantutma ("bias") söz ko-
nusu olmaz. Olgu-kontrol çalýþmala-
rý, hipotezleri test etmenin güçlü ve
ekonomik bir yoludur, ancak bu ça-
lýþma yöntemi ile doðrudan doðruya
neden-sonuç iliþkisi kurulamaz, an-
cak hangi etmenin riski arttýrdýðý
hakkýnda bazý öngörülerde bulunu-
lur. Olgu-kontrol çalýþmalarýnda
riskli etkenin dozu ile sonuç (kanser
hastalýðýnýn insidansýndaki artýþ)
arasýnda bir korelasyon olup olma-
dýðý anlaþýlamaz.

Çeþitli etmenlerle kanser insi-
danslarý arasýnda bir neden sonuç
iliþkisi kurulabilmesi için kohort tipi
araþtýrmalar yapýlmasý gerekir. Bir
kohort çalýþmasýnda, kanser hasta-
sý olmayan çok sayýda kiþiye olasý
risk faktörlerine maruziyetle ilgili so-
rular sorulur ve bu kiþiler, hem kuþ-
kulu etmenlere maruz kalýp kalma-
dýklarýný, hem de kansere yakalanýp
yakalanmadýklarýný saptamak için
izleme alýnýrlar. Böylelikle de örne-
ðin sigara içen grupta sigara içme-
yenlere göre akciðer kanseri geliþ-
me hýzýnýn daha yüksek olduðu göz-
lenebilir. Kohort çalýþmalarýnýn bü-
yük avantajlarý vardýr; örneðin has-
talýðýn önceden var olup olmadýðý
belli olduðu için sonuçlar ve kurulan



neden-sonuç iliþkileri büyük ölçüde
gerçeði yansýtýr.

Ýlk veriler toplandýktan sonra bu
çalýþmaya dahil olan kiþilerden top-
lanacak yeterli sayýda olguyu bek-
lemeye sýra gelir. Tahmin edileceði
gibi bu bekleme süresi çok uzundur.
Bu nedenle de var olan rutin kayýt
sistemlerini kullanmak, izlem için "ad
hoc" (özel bir iþi yürütüp sonuçlan-
dýrmak üzere kurulan, söz konusu
iþin bitmesiyle sona erdirilen) sis-
temler oluþturmaktan çok daha
avantajlýdýr. Ölüm sertifikalarý bu
amaçla kullanýlabilirse de, kanser in-
sidans hýzlarý kohort çalýþmalarý için
son derece tatmin edici sonuçlar ver-
mektedir. Kanser kayýt merkezinin
görev süresinin uzunluðu (yani eski-
liði) ve kapsadýðý alanýn geniþliði, ve-
rilerinin kohort çalýþmalarýnda kulla-
nýlabilirliði ile doðru orantýlýdýr.

Kanser kayýt merkezlerinin mü-
dahale araþtýrmalarýndaki yerinden
de söz etmek gerekir. Olasý risk fak-
törü ortadan kaldýrýldýðýnda ilgili kan-
serin insidansýnda düþme beklenir.
Bu düþüþ kanser kayýt merkezlerinin
oluþturduðu insidans eðrilerinde
gözlenebilir. Ancak bu etkinin görü-
lebilmesi ve saptanabilmesi için ço-
ðu zaman uzun yýllar beklemek gere-
kir.

B. Kanser Kontrolünde

Kanser kontrolü, önleme, erken
taný, tedavi, rehabilitasyon ve pal-
yasyonun bütün bileþenlerini içeren
bir terimdir. DSÖ (Dünya Saðlýk Ör-
gütü), sonuç alabilmek için kanser

kontrolü aktivitelerinin bir ulusal kan-
ser kontrol planý çerçevesinde yürü-
tülmesi gerektiðini ve nüfus tabanlý
kanser kayýt merkezlerinin kanser
kontrol stratejisinin özü olduðunu bil-
dirmektedir (WHO, 2002).

1. Saðlýk hizmetlerinin planlan-
masý (öncelikler, hedefler, projek-
siyonlar ve tahminler): Kanser kayýt
sistemleri, toplumdaki kanser olgularý
ile ilgili bilgilere ulaþmamýzý saðlar.
Kanser Kayýt Merkezlerinin rutin ola-
rak topladýðý veriler, sorunun boyutla-
rýný, gereksinilen hastane yataðý, per-
sonel ve araç-gereç miktarýný sapta-
yabilmeye olanak saðlar. Bu bilgi, çe-
þitli tiplerdeki kanserler için taný, te-
davi ve bakým ünitelerinin planlanýp
kurulmasýnda yol gösterici olur. Bu
birimler için gerekli yatak, personel
ve araç-gereç miktarýný da bu bilgi
sayesinde saptayabiliriz. Zaman eð-
rileri izlenerek coðrafi farklýlýklar ya
da zaman içindeki deðiþiklikler hesa-
ba katýlabilir. Eðilimler hakkýndaki
saptamalar sayesinde geleceðe dö-
nük projeksiyonlar yapmak ve bunlarý
planlamada kullanmak da mümkün
olur. Patternleri izleyerek, yeni taný
ve tedavi merkezlerini nerede ve ne
zaman açýlmasýnýn maliyet-etkili ola-
caðýný söyleyebiliriz.

2. Önleme: Önleyici müdahale
çalýþmalarýnýn deðerlendirilmesi için
randomize kontrollü çalýþmalar nadi-
ren düzenlenir. Oysa ki nüfus tabanlý
kanser kayýt merkezinin bize sundu-
ðu insidans hýzlarýndan yararlanýp,
etkilerin baþlamasý için yeterli süre
bekledikten sonra, beklenen ve göz-
lenen insidans hýzlarýný karþýlaþtýra-

rak yapýlan müdahalenin etkilerini
deðerlendirebiliriz.

3. Klinik bakým: Kanser kayýt
merkezleri, izlem zamaný gelen has-
talarýn listesini klinisyenlere ulaþtýra-
rak hasta izlemlerine yardým etmek
gibi yöntemlerle, dolaylý olarak has-
ta bakýmýna katkýda bulunabilirler.
Kanser kayýt merkezleri, belirli bir tür
kanser için belirlenmiþ taný ve tedavi
yöntemlerini uygulamak üzere ku-
rulmuþ hasta bakým programlarýna
katkýda bulunarak hasta bakýmýna
çok daha doðrudan da yardýmcý ola-
bilirler. Bu görev, temel olarak has-
tane tabanlý kanser kayýt merkezle-
rinin yürütmesi beklenen bir iþlevdir.

4. Taramalar: Kanserin erken
evrede yakalanabilmesi için, asem-
ptomatik kiþilerin taranmasýnýn öne-
mi giderek artmaktadýr. Kanser ka-
yýtçýlýðý, tarama programlarýnýn de-
ðerlendirilmesinde çok önemli bir rol
oynar. Örneðin bir serviks kanseri
tarama programýnýn etkinliði, kanser
kayýt merkezi tarafýndan üretilen in-
sidans hýzlarý izlenerek ölçülür. Et-
kin bir tarama programý, invaziv ser-
vikal kanser insidansýnda düþüþ
saðlayacaktýr. Meme kanseri tara-
malarýnda erken taný konan olgula-
rýn sayýsý artacaðýndan insidans hýzý
yükselecek, buna karþýlýk mortalite
hýzý düþecektir. Bir baþka deyiþle
meme kanseri taramalarýnýn ana
çýktýsý meme kanseri mortalitesidir.
Kanser kayýt merkezi, taramaya da-
hil olan ve olmayan kadýnlar arasýn-
daki mortalite hýzlarýný, evre daðýlý-
mýný, interval kanserlerin (iki tarama
arasýnda saptanan kanserler) sayý-
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sýný, oranýný saptayýp tarama progra-
mýnýn baþarýsýný deðerlendirebilir.

Avrupa'da, kadýnlarda en sýk gö-
rülen kanser olan meme kanserinin
kontrolü için çok sayýda mamografi
ile tarama programý yürütülmektedir.
Avrupa Parlamentosu'nun bu prog-
ramlarý anlatan yayýnýnda da kanser
kayýtçýlýðýnýn kanser kontrolündeki
önemi belirtilmekte ve bütün Avrupa
ülkelerinde ülkenin tümünü ya da bir
kýsmýný kapsayan kanser kayýt sis-
temleri bulunduðu vurgulanmaktadýr
(European Parliament, 1994).

5. Sonuç; saðkalým ve yaþam
kalitesi: Birçok kanser kayýt merke-
zi, kanser nedenli ölümlere ait verile-
ri toplar. Bu veriler kullanýlarak nüfus
tabanlý sað kalým hýzlarý hesaplanýr.
Nüfus tabanlý saðkalým hýzlarý, hasta
bakýmý ve saðlýk bakýmý planlamalarý
için çok önemli verilerdir. Bir tedavi
yönteminin diðerinden daha iyi oldu-
ðunu göstermenin tek yolu kontrollü
klinik çalýþmalar yürütmektir. Küçük
bir klinik çalýþmada seçilen hastala-
rýn saðkalým hýzlarýný genellemek
yan tutmaya yol açar. Oysa kanser
kayýt merkezi, topladýðý ölüm sertifi-
kalarý ile elindeki kayýtlarý karþýlaþtý-
rarak, bölgesindeki tedavi almamýþ
olgularý da kapsayarak, bütün kan-
serli hastalarýn saðkalým sürelerini
deðerlendirmeye alabilir. Sað kalým
hýzlarý, toplumda erken yakalama
amacýyla yürütülen tarama faaliyet-
lerinin varlýðýndan da etkileneceði
için yalnýzca tedavi hizmetlerinin bir
çýktýsý olarak deðil, ayný zamanda,
saðlýk sisteminin iþleyiþini, saðlýk
hizmetlerinin niteliðini bütüncül ola-

rak deðerlendirme aracý olarak da
kullanýlýr.

Bazý kanser kayýt merkezleri be-
lirli bir servisle ya da klinisyenle iþbir-
liði yaparak hastalarýn saðkalým sü-
relerini hesaplayabilir ve bu hýzlarý
bütün kayýt alanýndaki hýzlarla karþý-
laþtýrabilirler. Tedavi hakkýnda ayrýn-
týlý veri toplayan kanser kayýt mer-
kezleri, halihazýrdaki tedaviyi deðer-
lendirebilir ya da radyoterapi, kemo-
terapi gibi tedavi yöntemlerinin ikincil
neoplazm oluþturmadaki rolünü de-
ðerlendirebilirler. Eðer uygun ve
standardize bir yöntemle (TNM,
FÝGO, SEER vb) tümörün yaygýnlý-
ðýyla ilgili veri toplanýrsa, deðiþik bü-
yüklükte ve yaygýnlýktaki kanserler-
de saðkalým süreleriyle ilgili istatis-
tikler üretmek de olanaklý olur.

Tanýdan sonra yaþanýlan yýllarýn
ortalamasý olarak ifade edebileceði-
miz saðkalým, kuþkusuz sonucun
ancak çok kaba bir göstergesidir, an-
cak ölçülmesi göreceli olarak kolay-
dýr. Aðrý ve sakatlýklarýn eþlik ettiði
yaþam yýllarýnýn ne kadar deðerli ol-
duðu tartýþýlabilir. Bu nedenle saðka-
lým ölçüleri ya hastalýksýz saðkalým,
metastazsýz saðkalým gibi týbbi-cer-
rahi kategorilerde, ya da tedavi ile
ölüm arasýndaki sürede yaþam kali-
tesi deðerlendirilerek rafine edilir.
Saðlýkla ilgili yaþam kalitesi ölçümü,
çok karmaþýk bilgi toplama sürecini
içerir ve rutin kanser kayýtçýlýðýnýn bir
parçasý deðildir.

C. Diðer Kullaným Alanlarý

Olgularý kaydetmek ve bu verileri
kullanmanýn yaný sýra, kanser kayýt

merkezleri, çeþitli istatistikler yap-
mak için kanser hastalarýnýn listeleri-
ne gereksinim duyan hastane bö-
lümleri ve araþtýrma enstitüleri için
de önemli bir veri kaynaðýdýr.

Kanser kayýt merkezi personeli,
hastalýk kayýtlarý, epidemiyoloji ve
halk saðlýðý ile ilgili konularda bilgi
sahibidir. Bu nedenle kanser kayýt
merkezi çalýþanlarý, yalnýzca kanser
epidemiyolojisi deðil, epidemiyolojik
yöntemler hakkýndaki eðitimlerde de
görev alabilirler. Mezuniyet öncesi
ve sonrasý eðitim ve halk eðitimine
yönelik eðitim araç-gerecinin üretil-
mesini üstlenebilirler.

Kanser kayýt merkezi çalýþanlarý,
sahadaki uzmanlara ve halka, hasta-
lýk kayýtlarý, kanser nedenleri, kan-
serden korunma ve kanser bakýmý-
nýn planlamasý gibi konularda danýþ-
manlýk da verebilirler.

D. Kanser Kayýtçýlýðýnýn
Gerekliliði

Zaman zaman kanser kayýtçýlýðý-
nýn gerekliliði sorgulanabilir. Kanser
kayýt merkezlerinin pek çok iþlevinin,
ölüm bildirim fiþleri, hastane istatis-
tikleri ya da bu iki veri kaynaðýndan
alýnan verilerin bileþimi kullanýlarak,
saðlýk istatistiði bürolarýnca yerine
getirilebileceði iddia edilir. Ölüm fiþ-
lerinin ve hastane kayýtlarýnýn genel-
likle gerçek durumu yansýtmadýðý bi-
linen ülkemizde, bu verilere dayana-
rak saðlýklý sonuçlar elde edilmesi
mümkün olamaz. Ancak bu kayýtla-
rýn son derece özenli, tam ve doðru
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olarak tutulduðu geliþmiþ ülkelerde
bile, ayrýca kanser verilerini derleye-
cek özel kayýt merkezlerine gerek ol-
duðunu gösteren gerekçelerden söz
edilmesi yerinde olacaktýr. Bu gerek-
çeler þöyle sýralanabilir:

1. Ölüm fiþlerine kanser, ancak
ölüm nedeni olarak belirtildi-
ðinde kaydedilir ve deðiþik to-
pografilerin farklý histolojiye
sahip kanserlerinde saðkalým
süreleri çok geniþ bir yelpa-
zede farklýlýklar gösterir. Bu
nedenlerle mortalite hýzlarý
hastalýðýn görülüþüyle ilgili
gerçek deðerleri gösteremez.
Bu, örneðin dudak kanserle-
rinde %100, akciðer kanser-
lerinde ise %10'dan daha az
oranda söz konusudur. Kan-
ser kayýt merkezlerinin verile-
rinden elde edilen kanser in-
sidanslarý, fatal olmayan kan-
serleri de kapsar, böylece
gerçek kanser risklerini çok
daha iyi belirtir.

2. Kanser kayýt merkezlerinin
verileri, deðiþik kanser tipleri-
nin trendlerindeki farklýlýklarý
ortaya koyabilecek kadar ay-
rýntýlýdýr. Örneðin, günümüz-
de geliþmiþ ülkelerde akciðer
kanseri insidanslarýnda dü-
þüþle birlikte, akciðer kanser-
leri arasýnda sigara içimi ile
iliþkisi kanýtlanmýþ olan küçük
hücreli karsinomlarýn oranýn-
da da azalma görülmektedir.
Buna karþýn sigarayla en az
iliþkili olduðu düþünülen ade-
nokarsinomlarýn oranýnýn art-

týðý gözlenmektedir. Bu da,
geliþmiþ ülkelerde sigara içim
prevalanslarýnýn azalmasý
gerçeðiyle örtüþmektedir. Ak-
ciðer kanseri insidansýný,
ölüm fiþlerinden %10'luk bir
yanýlgýyla tahmin edebilsek
bile, histolojik tiplerin ortaya
çýkýþýndaki eðilimler ancak
Kanser Kayýt Merkezi verileri-
nin iþlenmesiyle gözler önüne
serilebilir.

3. Ölüm fiþlerinde, ölüm nedeni-
nin kanser olarak belirtildiði
durumlarda bile, primer yerle-
þim yeri konusunda hatalý bil-
dirimler yapýlabilmektedir.
Percy ve arkadaþlarý araþtýr-
malarýnda (Percy C ve ark.,
1981) akciðer ve pankreas gi-
bi yerleþim yerlerinin ölüm fiþ-
lerinde doðru olarak kaydedil-
diðini, ancak larinks, kemik
ve kolonun fazla, uterus ser-
viksi, endometrium ve rektu-
mun eksik kaydedildiðini bil-
dirmiþlerdir.

4. Ölüm fiþleri ya da hastane ve-
rileriyle çoðul primerlere ait
veriler de gözden kaçar. Ör-
neðin testiküler kanser teda-
visi gören bir kiþi yatrojenik
lösemiden öldüðünde ölüm
nedeni olarak bu iki kanser-
den biri kaydedilecek, diðeri
istatistiklere yansýmayacak-
týr.

5. Hastane istatistikleri daha ay-
rýntýlý bilgiler verebilir ama ge-
nellikle onlarda da yanlýþlýkla-
ra rastlanýr. Örneðin, tekrar

baþvurular kayda dâhil edile-
bilir; hasta ismi kullanýlmadýðý
için farklý kurumlara baþvuran
hastalar ayýrt edilemez. Bun-
lar da týpký kayýtlarýn (dubli-
kasyonlarýn) insidansa dahil
edilmesine neden olur, böyle-
ce ortaya hatalý sonuçlar çý-
kar.

Özetle söylersek, ölüm fiþlerinin
kullanýmý kanser insidans hýzlarýnýn
gerçeðinden daha düþük olarak he-
saplamasýna yol açarken, bu amaçla
hastane istatistiklerinin kullanýmý bu
insidanslarýn gerçek hýzlardan daha
yüksek olarak hesaplanmasýna ne-
den olur. Hastane kayýtlarýnýn, bir
kanser kayýt merkezinin kayýtlarýn-
dan daha kötü kalitede olabileceði
olasýlýðý da göz ardý edilmemelidir.
Ölüm fiþleri, hastane istatistikleri gibi
veriler, kanser insidanslarýnýn sap-
tanmasý ve paternlerinin izlenmesin-
de tek baþlarýna yeterli olamaz; kan-
ser olgularý ile ilgili bilgiler bu konuda
özel eðitim almýþ elemanlar tarafýn-
dan ve deðiþik kaynaklar taranarak
derlenmeli, derlenen veriler de bu
konuda bilgi ve deneyimi olan uz-
manlar tarafýndan yorumlanmalý ve
yayýmlanmalýdýr.

V. Gizlilik

Kanser kayýt merkezleri her za-
man, týbbi ve kiþisel bilgilerin gizliliði-
nin korunabilmesi ve bilgilerin üçün-
cü taraflara (kiþi, tüzel kiþi) aktarýl-
masý konusunda çok sýký gizlilik ku-
rallarý ve düzenlemeleri ile çalýþýrlar.
IACR, bu konudaki temel prensiplere
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dayanarak, kanser kayýt merkezleri
için bir "gizlilik kurallarý öneriler pa-
keti" hazýrlamýþtýr (IACR/IARC,
2005).

VI. Kanser Kayýt Sistemleri

A. Veri Toplama Yöntemleri

1. Aktif: Aktif yöntemle veri topla-
ma, kanser kayýt merkezinin kendi
personelinin (kanser kayýt elemanla-
rýnýn) olanaklý olan her yolu kullanýp
saðlýk kurumlarýyla iliþkiyi saðlaya-
rak kanserli olgularý saptamasý ve bu
olgulara ait bilgileri uluslararasý kan-
ser kayýtçýlýðý standartlarýna uygun
olarak derlemesidir. Burada verinin
kaynaktan elde edilmesi söz konu-
sudur. Aktif yöntem ile veri toplanan
bir kanser kayýt sisteminin temel kiþi-
si "kanser kayýt elemaný"dýr. Genel-
likle týp ve saðlýk bilimleri alanýnda
yetiþmiþ çeþitli mesleklerden kiþiler
özel eðitim programlarýndan geçiril-
mekte, kendilerine sertifika ve "kan-

ser kayýt elemaný" unvaný verilmek-
tedir. Kanser kayýtçýlýðýnda verilerin
özel eðitim görmüþ, sertifikalý ele-
manlarca toplanmasý yaþamsal
önem taþýmaktadýr. Çünkü rasgele,
belli standartlardan yoksun olarak
toplanmýþ veriler kendi içlerinde de-
ðerlendirilemeyeceði gibi, baþka
merkezlerin, ülkelerin verileri ile de
karþýlaþtýrýlamazlar. Ayrýca bir kan-
ser kayýt elemanýnýn yeterince ve-
rimli olabilmesi için tam gün bu iþle
uðraþýyor olmasý, yaptýðý iþi deðer-
lendiren bir organizasyonun içinde

yer almasý ve hizmet içi eðitim olana-
ðý bulmasý da gerekmektedir.

2. Pasif: Kanserli olgulara ait ve-
rilerin ilgili kurumda (örneðin hasta-
nede) çalýþan personel tarafýndan
merkezlere kendiliðinden gönderil-
mesi yöntemine dayanýr. Pasif bildi-
rimde nicelik sorununun (gözlenen
kanserlerin küçük bir oranýnýn bildiril-
mesi) yaný sýra ciddi bir nitelik sorunu
da (standartlar uygulanamayacaðýn-
dan) oluþacaðý göz önünde tutulma-
lýdýr. Pasif yöntemin baþarýyla uygu-
landýðý Ýsrail'de, bildirim birkaç baþlýk
içeren bir formla yapýlmamakta, has-
tanýn kanser ile ilgili bütün bulgu ve
evraklarý kanser kayýt merkezine
gönderilmektedir.

3. Aktarým ("linkage"): Bir þekil-
de toplanmýþ ve bilgisayar sistemine
yani elektronik ortama girilmiþ verile-
rin bilgisayar aðý kullanýlarak kanser
kayýt merkezinin verileri arasýna da-
hil edilmesidir. Çoðu geliþmiþ ülkede
kanser kayýt merkezleri artýk büyük
ölçüde bu yöntemi kullanmaktadýr.
Bu yöntemde de aktarýlmasý gereken
verinin, hastanýn adý soyadý, kanser
vb. gibi bazý baþlýklar deðil, olgunun
kanseri ile ilgili bütün bulgu ve evrak-
lar olmasý gerektiðini vurgulamalýyýz.

B. Kanser Kayýt Merkezleri

1. Nüfus Tabanlý (nüfusa daya-
lý) Kanser Kayýt Merkezleri: "Kan-
ser Kayýt Merkezi" terimi kullanýldý-
ðýnda genellikle nüfus tabanlý kanser
kayýt merkezleri anlaþýlýr. Bu yazýda
da aksi belirtilmedikçe "kanser kayýt
merkezi" ifadesi ile "nüfus tabanlý

kanser kayýt merkezi" kastedilmiþtir.
Nüfus tabanlý bir kanser kayýt merke-
zi, iyi tanýmlanmýþ bir nüfusta (ço-
ðunlukla bir coðrafi bölgede) yaþa-
yan kiþiler arasýnda yeni taný alan
bütün malign tümörleri, epidemiyoloji
ve halk saðlýðý kavramlarýný gözete-
rek kaydeden bir oluþumdur. Bu an-
lamda "nüfus tabanlý kanser kayýtçý-
lýðý", belirli bir nüfusta, bir toplumda
ortaya çýkan bütün malign neoplaz-
mlarýn görülüþleri ve karakteristikleri
(özellikleri) hakkýndaki verilerin, top-
lumda kanserlerin etkisini deðerlen-
dirmek ve kanser kontrolüne yardým-
cý olmak amacýyla, sürekli ve siste-
matik olarak toplanmasý süreci ola-
rak tanýmlanabilir.

Nüfus tabanlý bir kanser kayýt
merkezi;

a. Bütün veri kaynaklarýndan ya-
rarlanarak (hastane kayýtlarý, onko-
loji merkezleri, patoloji ya da radyo-
diagnostik merkezlerin kayýtlarý,
ölüm kayýtlarý, saðlýk sigortasý kayýt-
larý, vb.), iyi tanýmlanmýþ bir nüfusta
belli bir zaman dilimi içinde ortaya çý-
kan bütün kanser olgularýna ait veri-
leri uluslararasý standartlara uygun
olarak toplar.

b. Temel amacý o toplumdaki
kanser görülüþ sýklýklarýný (insidans
hýzlarýný) saptamak, bu insidanslarýn
yaþ gruplarýna, cinsiyete vb. daðýlým-
larýný hesaplamak ve zaman içindeki
deðiþimlerini incelemek; ayrýca araþ-
týrmacýlar için bir veri tabaný oluþtur-
maktýr.

c. Bu insidans hýzlarýný hesapla-
yabilmek için sorumluluk bölgesine
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ait güvenilir ve ayrýntýlý nüfus (de-
mografi) verilerine gereksinim duyar.

2. Hastane Tabanlý Kanser Ka-
yýt Merkezi: Hastane tabanlý kanser
kayýt merkezleri, belirli bir nüfus arka
planý aramaksýzýn, kurulu olduðu
hastaneye baþvuran bütün kanserli
olgularý kaydederler. Burada ana
amaç hastalarýn klinik bakýmý ve
hastane yönetimiyle ilgili verilere
ulaþmaktýr. Hastane tabanlý bir kan-
ser kayýt merkezi hastane yönetimi-
nin ihtiyaçlarýna, hastane kanser
programlarýna ve bütün bunlarýn da
üstünde bireysel olarak "hastaya"
hizmet eder.

Olgular hakkýnda toplanan bilgi-
ler, nüfus tabanlý merkezler için top-
lanan bilgilerden çok daha ayrýntýlý-
dýr; iyi çalýþan bir hastane kayýt mer-
kezi tedaviler ve izlem materyalleri
hakkýnda çok ayrýntýlý bilgi toplayabi-
lir.

Bir hastane kanser kayýt merkezi,
yalnýzca kendisine baþvuran hasta-
lar hakkýnda bilgi toplar ve bu bilgiler
hastanenin özelliklerini yansýtýr. Bu
nedenle elde edilen veriler, ancak
çok kýsýtlý durumlar ve belirli koþullar
altýnda genellenebilir. Bu durum has-
tane kanser kayýt merkezlerinin
önemli bir sýnýrlýlýðýdýr.

Ancak hastane tabanlý kanser ka-
yýt merkezleri, çoðunlukla bölgesin-
deki nüfus tabanlý kanser kayýt mer-
kezlerinin çekirdeðini oluþturur, top-
ladýðý bilgilerden gerektiðini kadarýný
nüfus tabanlý merkeze aktarýrlar.
Özellikle geliþmekte olan ülkelerde
nüfus tabanlý bir kanser kayýt merke-

zi kurmak ekonomik olarak sorun ol-
duðundan böyle kapsamlý bir iþe
hastane tabanlý kanser kayýt mer-
kezleri kurularak baþlanabilir.

3. Patoloji Tabanlý Kanser Kayýt
Merkezi: Burada da belirli bir nüfus
arka planý yoktur, bir hastane ya da
bir grup hastanenin patoloji laboratu-
varlarýnda konulan tanýlar veri taba-
nýný oluþturur. Bu tip merkezler doku
ya da hücre düzeyinde, yani patolojik
ya da sitolojik yöntemlerle taný almýþ
bütün kanser olgularýný toplar, histo-
lojik taný almamýþ (klinik gözlem, ult-
rason, bilgisayarlý tomografi vb. ile
taný almýþ) olgularý toplamaz. Patolo-
ji tabanlý merkezler hem yeni olgula-
ra, hem de metastazlara ait verileri
derler. Bu tür kayýt sistemlerinin
amacý, özellikle kanser morfolojisine
iliþkin bilimsel klinik çalýþmalar yürüt-
mektir.

Bu üç farklý sistemin yaný sýra,
yalnýzca belli bir yaþ grubuna ait (ör-
neðin çocukluk çaðý), bir tür (örneðin
over kanserleri) ya da bir grup (örne-
ðin kadýn üreme yollarý kanserleri, ai-
levi kanserler) kanserli olgulara iliþ-
kin verileri toplayan kanser kayýt
merkezleri de vardýr.

VII. Kanser Kayýtçýlýðýnda
Karþýlaþtýrýlabilirlik ve Kalite
Kontrolü

A. Karþýlaþtýrýlabilirlik
(comparability)

Nüfus tabanlý bir kanser kayýt
merkezinin verisinin uluslararasý bi-

lim çevrelerinde kabul görmesi için
uluslararasý karþýlaþtýrýlabilirlik ölçüt-
lerini taþýmasý gerekmektedir. Yani
bir kanser kayýt merkezinin ürettiði
istatistiklerin farklý toplumlar ve/veya
farklý zamanlar için karþýlaþtýrýlabilir
olmasý gereklidir. Karþýlaþtýrýlabilirli-
ðin temel ön-gerekliliði evrensel
standartlarýn ve kurallarýn benimsen-
mesidir. Kurallar ve bu kurallarýn, de-
ðiþiklik zamanlarýnýn belgelendiril-
mesi ve iyi bir kodlama, sýnýflama
sisteminin kullanýlmasý karþýlaþtýrýla-
bilirliði etkileyen temel faktörlerdir.
Kanser kayýtlarýnýn kalite kontrolü,
organizasyonun doðru biçimde ku-
rulmasý, merkezde veri toplama ku-
rallarýnýn uygun biçimde konulmasý
ve görevin yetkin elemanlara veril-
mesi ile baþlar, hizmet içi eðitim ve
veri denetimi mekanizmalarýnýn ça-
lýþtýrýlmasý ile güçlenir.

Karþýlaþtýrýlabilirliði Etkileyen
Faktörler:

1. Kurallar ve belgelendirme:
Toplanan veri baþlýklarý ve ilgili te-
rimler net olarak tanýmlanmalý; "ku-
rallar ve tanýmlar" rehberi hazýrlan-
malý, kurallar ya da tanýmlarda za-
man içinde yapýlan deðiþiklikler de
belgelenmelidir. Bazý olgularda süb-
jektif bir karar zorunlu hale gelmiþse,
bu karar tecrübeli personelle gözden
geçirilmeli, ileride ayný sorunla karþý-
laþýldýðýnda yol göstermesi açýsýn-
dan nedenleri belirtilerek yazýlý ola-
rak belgelenmelidir.

Özellikle hangi olgunun veri taba-
nýna dahil edileceði (çoðul primer mi,
nüks mü?) ve taný tarihi gibi temel
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veri baþlýklarý için kurallarýn net ola-
rak saptanmýþ olmasý gereklidir.

2. Sýnýflama ve kodlama sis-
temleri: Ýyi bir kodlama sisteminde
her uygun terim için yalnýzca bir uy-
gun kod yer alýr. Kodlama sistemin-
de yapýlan deðiþiklikler, hangi tarih-
ten itibaren geçerli olacaklarý bilgisini
de içererek belgelendirilmelidir. Bu
nedenle bir yandan konulan tanýlar
için bir sistematik geliþtirilmesi, öte
yandan toplanan ana bilgi baþlýklarý
için standartlar ortaya konmasý gere-
ði ortaya çýkmýþtýr. Taný sistematiði
olarak en sýk kullanýlan liste Dünya
Saðlýk Örgütünün bu amaca yönelik
olarak geliþtirdiði ICD-O ("Internatio-
nal Classification of Diseases for On-
cology") sýnýflandýrmasý olmuþtur.
Bu listenin üçüncü versiyonu
(ICD-O-3) tüm dünyada kanser ka-
yýtçýlarý tarafýndan yaygýn olarak kul-
lanýlmaktadýr.

3. Standartlar: Kanser kayýt mer-
kezi, belli standartlara sahip olmalý-
dýr. Ana veri baþlýklarý için kabul edi-
lebilir hata oranlarý belirlenmeli ve
hata oraný bunun üzerine çýktýðýnda
bu oraný düþürmek için gerekli çalýþ-
malar yapýlmalýdýr.

B. Doðruluk (accuracy)

Kanser kayýt merkezi verisinin
karþýlaþtýrýlabilir olmasý için mümkün
olduðu kadar "doðru" (kesin, tam)
(ACCURATE) olmasý gereklidir. Bir
veri setinin bilimsel "doðru"luðu ise
iki bileþenden etkilenir: 1) Verilerin
tamlýðý (completeness) ve 2) Kaydýn
geçerliliði (validity). Bu iki bileþenin

kontrolü sürecine ise verinin kalite
kontrolü denir.

1. Tamlýk: Kaydýn tamlýðý, "hedef
nüfusta ortaya çýkan bütün yeni olgu-
lara ulaþýlmasý ve bu olgularýn tama-
mýnýn kayýt merkezinin veri tabanýn-
da bulunmasý" olarak tanýmlanabilir.
Tamlýk derecesinin düþüklüðü, bü-
tün insidans hýzlarýnýn daha az ola-
rak hesaplanmasýna yol açmasýnýn
yaný sýra bazý kanserler için daha dü-
þük ya da daha yüksek sonuçlara da
neden olabilir.

Tamlýðý ölçmek için kullanýlan
yöntemler þunlardýr:

a. Veri kaynaklarý

i. olgu baþýna bildirim / kaynak
sayýsý:

Olgu baþýna ortalama bildirim sa-
yýsýnýn yüksekliði kayýt merkezi veri-
lerinin tamlýk derecesini yüksekliði
anlamýna gelir.

- Olgu baþýna düþen ortalama
kaynak

- Olgu baþýna düþen ortalama
bildirim

ii. Ölüm sertifikasý yöntemi:

Ölüm sertifikalarý kanser kayýtçýlý-
ðýnda üç amaçla kullanýlýr:

- Veri tabanýný tamamlamak
üzere yeni olgularýn saptan-
masý: Ölüm sertifikasýyla sap-
tanmýþ-ÖSS olgular (Death
Certificate Notification-DCN)
ve yalnýzca ölüm sertifikasýy-
la saptanmýþ olgular- ÖSY
(Death certificate only DCO)

- kalite kontrolü (hem tamlýk
hem de geçerlilik için)

- saðkalým çalýþmalarý

Ölüm sertifikalarý ile tamlýk tahmi-
ni yapmanýn bazý yöntemleri vardýr.
Basit bir örnek þudur:

1 / (1-ÖSS) + (ÖSS/M:I)

Temel olarak ÖSS olgularýn top-
lam veri setinin %10'undan daha dü-
þük olmasý istenir.

iii. Tanýnýn histolojik olarak
doðrulanma oranýnýn tam-
lýk kontrolünde kullanýlma-
sý (HD):

Kayýtlý olgularýn histolojik ya da
mikroskobik taný almýþ olma oraný,
bir kayýt merkezinin verilerinin geçer-
liliðini ölçmekte çok yaygýn olarak
kullanýlan bir ölçüttür. Ancak bu öl-
çütten tamlýðý kontrol ederken de ya-
rarlanabiliriz. Çok yüksek HD yüzde-
leri klinik tanýlý kanserlerin kaçýrýldý-
ðýný, yani kayýtlarýn tamlýk oranýnýn
düþük olduðunu gösterir.

b. Baðýmsýz olgu araþtýrmasý

i. Baðýmsýz olgu setleri:

Kanser Kayýt Merkezleri olasý bü-
tün veri kaynaklara ulaþmaya çalýþ-
týklarý için verilerini karþýlaþtýrabile-
cekleri baðýmsýz bir veri serisi bul-
malarý çok zordur.

- Sýnýrlý veri serileri: Özel araþtýr-
malar (klinik araþtýrmalar vb.) için
oluþturulmuþ veri serileri, otopsi seri-
leri

- Kapsamlý olgu kayýtlarý: Dani-
marka'da Hasta Yönetim Sistemi,
Hollanda'da genel pratisyenlerin ka-
yýtlarý örnek olarak verilebilir. Hindis-
tan'da Barshi Kanser Kayýt Merke-
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zinde tamlýk hane halký araþtýrmala-
rýyla kontrol edilmektedir.

ii. Olgularýn tekrar taranmasý:

Belirli bir süredeki bütün olgular,
olasý veri kaynaklarý taranarak tekrar
taranýr. Kaçýrýlmýþ olgular saptanýr
ve ne oranda olgu kaçýrýldýðý tahmin
edilir.

iii. Yakalama/yeniden yakala-
ma yöntemi (capture / recapture):

Çok kaynaklý olgu belirleme sis-
temleri olan merkezlerde ek bir çaba
olmaksýzýn uygulanabilir: Örn. Has-
taneler / patoloji laboratuvarlarý

iv. Mortalite: insidans oraný
(M:I):

Belli bir zaman aralýðýnda belli bir
tür kansere atfedilen ölümlerin sayý-
sýnýn o kansere yakalananlarýn sayý-
sýna oraný. M:I oranýnýn 1'den küçük
olmasý beklenir.

c. Tarihsel veri yöntemi

Olgu sayýlarý, benzer toplumlar-
dan elde edilen "beklenen" olgu sa-
yýlarýyla karþýlaþtýrýlýr.

i. Ýnsidans hýzlarýnýn zaman
içindeki deðiþimi:

Elde edilen zaman eðrileri benzer
toplumlarda gözlenen eðrilerle karþý-
laþtýrýlabilir.

ii. Farklý toplumlardaki insidan-
slarýn karþýlaþtýrýlmasý:

Merkezin sonuçlarý, benzer özel-
likte olduðu düþünülen baþka top-
lumlardan elde edilen sonuçlarla
karþýlaþtýrýlýr.

iii. Yaþa özel insidans eðrileri:

Pek çok epitelyal kanser için insi-
dans hýzlarý yaþla paralel olarak ar-
tar. Kanserlerin çoðu epitelyal kö-
kenli olduðundan en azýndan 15 yaþ
sonrasý için bu özelliðin bütün yerle-
þim yerleri (site) için geçerli olduðu
söylenebilir. 70 yaþ üzerinde genel-
likle insidans hýzlarýnýn artýþýnda bir
düþüþ görülmesi olaðandýr.

Bu kuralýn bazý istisnalarýný þöyle
sýralayabiliriz:

· Kuzey Afrika toplumlarýnda
nazofarinks kanserlerinin in-
sidans hýzý erken yaþlarda
(15-24 yaþ grubu) pik yapar.

· Toplumun sigara içimi öykü-
sü yeni bir olguysa, ileri yaþ
gruplarýnda düþük akciðer
kanseri insidansý gözlenir.

· Kemik kanserlerinin insidan-
sýnda erken yaþlarda oluþan
(15-19 yaþ grubu) pikten son-
raki yaþ dilimlerinde düþüþ
gözlenir. 30 yaþýndan sonra
ise tekrar artýþ eðilimi baþlar.

· Malign melanom insidansýn-
da güçlü kohort spesifik pa-
ternler gözlenir. Günümüzde
genç yaþlarda daha yüksek
insidans hýzlarý söz konusu-
dur.

· Serviks kanseri insidansý
45-50 yaþta pik yapmaktadýr.

iv. Çocukluk çaðý kanserleri:

Genellikle çocukluk yaþ aralýðýn-
daki insidans hýzlarý, ilk üç beþli yaþ
grubunda azalan bir eðim gösterir.
Bazý kanserler için belirli toplumlarda

farklý modeller de tanýmlanmýþtýr. En
sýk görülen çocukluk kanserlerinin
sýralamasý da genellikle toplumdan
topluma pek deðiþmez. Lösemiler en
sýk görülen kanserdir, 2-3 yaþta pik
yapar. Daha çok geliþmiþ ülkelerde
beyin tümörleri ikinci sýrada yer alýr-
ken, daha az geliþmiþ ülkelerde ilgili
enfeksiyon etkenlerinin yaygýnlýðýna
baðlý olarak, lenfomalar ikinci sýrada
yer almaktadýr.

2. Geçerlilik: Kanser kayýt mer-
kezi verisinin kalitesini deðerlendir-
mede temel bir bileþen olan geçerli-
lik, toplanmýþ olan verinin ve bu veri-
lerden üretilen bilginin bilimsel ola-
rak gerçeðe, doðruya ne kadar yakýn
olduðu kavramýdýr.

Geçerliliði deðerlendirmek için
kullanýlan yöntemler þunlardýr:

a. Tanýsal Kriterler Yöntemi

Tanýsal tamlýðýn bütün kriterlerini
içeren olgularýn oranýný saptar.

i. Histolojik doðrulama: Histolojik
doðrulamasý yapýlmýþ olgu oranýnýn
yüksekliði geçerlilik için olumlu bir
göstergedir.

ii. Yalnýzca Ölüm Sertifikasý
(ÖSY): Bir olgunun taný yönteminin
"yalnýzca ölüm sertifikasý" olarak be-
lirlenmiþ olmasý, bu olgunun taný sü-
reçleri hakkýnda hiçbir fikrimiz olma-
dýðý anlamýna gelir. ÖSY olgu oraný-
nýn yüksekliði geçerlilik açýsýndan
olumsuz bir göstergedir.

b. Eksik Bilgi

Önemli veri baþlýklarý yönünden
eksik bilgili olgularýn oraný da önemli
bir göstergedir.
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i. Primer yeri bilinmiyor, ya da kö-
tü tanýmlanmýþ yerleþim yeri

ii. Yaþý bilinmeyen

iii. Diðer eksik bilgiler: cinsiyet, ta-
ný tarihi, histolojik tip, ikamet yeri, do-
ðum yeri

c. Yeniden Özetleme ve Yeni-

den Kodlama

i. Rutin olgularýn yeniden özetlen-
mesi, rutin çalýþmanýn bir parçasý
olarak, örneklemle seçilen olgular
önceki bildirimden tamamen baðým-
sýz olarak kaynaðýndan alýnan bilgi-
lerle yeniden özetlenip kodlanýr.

ii. Belirli olgularýn yeniden özet-
lenmesi

Test, alýþtýrma, çalýþma amaçla-
rýyla, belirli olgular birden fazla ele-
man tarafýndan özetlenebiir.

Bu çalýþmalarda ayný olgunun iki
özeti arasýndaki tutarsýzlýklar ma-
jör/minör tutarsýzlýklar olarak kayde-
dilir (her baþlýk için majör/minör tu-
tarsýzlýklar tanýmlanmýþtýr) ve bu
oranlar rapor edilir.

d. Ýç Tutarlýlýk Yöntemi

Olgu hakkýnda toplanan bilgi baþ-
lýklarýnýn birbirleriyle olan tutarlýlýðý-
nýn kontrol edilmesine dayanýr.

� Zorunlu veriler tamam mý?

� Yaþ/taný tarihi/doðum tarihi
tutarlý mý?

� Taný tarihi/son izlem tari-
hi/ölüm tarihi tutarlý mý?

� Cinsiyet ile topografi uyumlu
mu?

� Topografi/histoloji/davranýþ
uyumlu mu?

� Yaþ/topografi/histoloji uyum-
lu mu?

� .....

� .....

� Ýç tutarlýlýk kontrolünü yapan
bilgisayar programlarý vardýr:

� CANREG-4

� IARC-CHECK (Kontrol Prog-
ramý) böyle programlardýr.

VIII. Geliþmekte Olan
Ülkelerde Kanser
Kayýtçýlýðý

A. Özellikler

Geliþmekte olan ülkelerde kan-
ser, hala öncelikli bir saðlýk sorunu
olarak algýlanmadýðý ve kýsýtlý kay-
naklarýn daðýtýmýnda bebek ölümleri,
enfeksiyon hastalýklarý gibi sorunlar-
la yarýþtýðý için, kanser kayýtçýlýðý ilk
bakýþta lüks olarak görülebilir. Oysa
bu inanýþ yanlýþtýr, çünkü;

1. Kanser, hâlihazýrda geliþ-
mekte olan ülkeler için de
önemli bir saðlýk sorunudur
ve bu sorun gelecekte büyü-
me eðilimindedir;

2. Yeterli bir biliþim sisteminin
varlýðý, her türlü kanser kont-
rolü stratejisinin en temel ge-
reksinimidir.

Kanser, yaþamýnýn ilk beþ yýlýný
tamamlamýþ bireyler için hem geliþ-
miþ ülkelerde, hem de geliþmekte
olan ülkelerdeki ölüm nedenleri ara-
sýnda ilk üç sýra içinde yer almakta-

dýr. Güvenilir ölüm kayýtlarý ile kan-
sere ve diðer hastalýklara iliþkin sað-
lýk kayýtlarý daha az geliþmiþ ülkele-
rin nüfusunun ancak (sýrasýyla) %4
-%3'ünden elde edilebiliyorsa da,
deðiþik bölgeler için kanser insidans
ve mortalite hýzlarý tahminleri yapýl-
maktadýr. 2005 yýlý kanser insidans
hýzlarýnýn, daha çok geliþmiþ ülkeler
için yüz binde 435, daha az geliþmiþ
ülkeler için 120 olarak gerçekleþece-
ði tahmin edilmiþtir. 6.5 milyar olan
dünya nüfusunun %81'inin geliþ-
mekte olan ülkelerde yaþadýðý göz
önüne alýnarak, daha çok geliþmiþ
ülkelerde her yýl ortaya çýkacak 5.26
milyon yeni kanser olgusuna karþýn
daha az geliþmiþ ülkelerde bu sayý-
nýn 6.3 milyona ulaþacaðý hesaplan-
mýþtýr (Ferlay J ve ark. Globocan
2002). 2005 için, dünyada ortaya
çýktýðý tahmin edilen 11.6 milyon yeni
kanserin %55'i geliþmekte olan ülke-
lerde görülecektir. Daha da kötüsü,
2005 yýlý için tahmin edilen 6.3 mil-
yon kanser ölümünün 4.36 milyonu,
yani %61'i az geliþmiþ ülkelerde ger-
çekleþecektir. Bu ülkelerdeki nüfu-
sun genç olmasý nedeniyle kaba insi-
dans hýzý þimdilik düþük gibi görünse
de yaþa özgü riskler aslýnda daha
çok geliþmiþ ülkelerdekinden çok dü-
þük deðildir. Ancak kanser türlerin-
deki farklýlýklar çok belirgindir: Örne-
ðin serviks kanseri ve primer karaci-
ðer kanseri, Avrupa ve Kuzey Ameri-
ka ülkelerinde daha az görüldüðü
halde geliþmekte olan ülkelerde çok
yaygýndýr.

Kanserin geliþmekte olan ülkeler-
de önümüzdeki on yýllarda saðlýk sis-
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teminin en önemli sorunlarýndan biri
haline geleceði açýktýr. Çünkü;

1. Nüfus yalnýzca artmamakta;
enfeksiyon hastalýklarý, be-
bek ölümleri gibi faktörlerin
hýzla kontrol altýna alýnabil-
mesine baðlý olarak, ayný za-
manda yaþlanmaktadýr.

2. "Batýlý yaþam tarzý" bu ülke-
lerde hýzla yayýlmakta, hýzlý
bir kentleþme süreci yaþan-
makta; bu da risk faktörlerinin
artýþý ile sonuçlanmaktadýr.

3. Gerçek artýþlarýn yaný sýra, bu
ülkelerdeki taný ve tedavi ola-
naklarýnýn artmasý, diðer has-
talýklardan ölümlerin azaltýl-
masý gibi faktörler, kanser ol-
gularýndaki "görece artýþý" da
beraberinde getirmektedir.

Bütün bunlara karþýn, bugün ge-
liþmekte olan ülkelerin ancak bir ka-
çýnda kapsamlý bir kanser kayýt sis-
temi mevcuttur. Böylelikle bu ülkeler
hem kanser kontrol aktivitelerinin
planlanmasý ve deðerlendirilmesini
ekonomik bir þekilde baþarýrlar, hem
de etiyoloji ve kanserden korunma
alanýndaki araþtýrmalar için temel ve-
rilere ulaþabilirler.

B. Sorunlar

Geliþmekte olan ülkelerde gerek
saðlýk hizmetleri, gerekse kayýt sis-
temleri çeþitli sorunlarla karþý karþý-
yadýr. Bu sorunlar, kanser kontrolü-
nü ve kanser kayýtçýlýðýný da etkile-
mektedir. Bu yazýnýn amaçlarý doð-

rultusunda, özellikle geliþmekte olan
ülkelerde karþýlaþýlan sorunlar þöyle
sýralanabilir:

1. Temel saðlýk hizmetlerinde
eksiklik

Geliþmekte olan ülkelerde saðlýk
hizmetlerinin yetersizliðine baðlý ola-
rak kanser taný ve tedavi fýrsatlarý da
sýnýrlýdýr. Nüfusun çoðunluðu kýrsal
alanda yaþadýðý halde, saðlýk kurum-
larý ve saðlýk çalýþanlarý çoðunlukla
büyük kentlerde yer alýr. Bu durumda
bu kurumlarýn kanser verilerini tam
olarak toplasa bile, toplanan verilerin
ülke nüfusunu temsil etmeyeceði
açýktýr. Halk, saðlýk sorunlarý için ge-
leneksel saðaltýcýlara baþvurma eði-
limindedir. Bu da, kanser tanýsýnýn
kayýt merkezine ulaþmamasý de-
mektir.

Çok kalabalýk olan saðlýk kurum-
larýnda ise saðlýk çalýþanlarý düzgün,
ayrýntýlý kayýtlar tutamayacak kadar
meþgul olabilirler. Taný ve tedavi ola-
naklarýnýn yetersizliði de gerçek kan-
ser verilerine ulaþmayý engeller: Ön-
celikle, tanýyla ilgili bilgiler yetersiz,
çoðu zaman yalnýzca klinik gözleme
dayalýdýr. Ýkinci olarak ise ileri evre-
deki hastalar ya da tedavisi yapýla-
mayan hastalar hastanelere baþvur-
mayabilirler. Deri kanseri gibi yüze-
yel kanserler, tanýlarý kolayca alýnan
bir biyopsiyle yapýlabildiðinden, ka-
raciðer veya pankreas kanseri gibi
tanýsý için daha pahalý teknikler kulla-
nýlmasý gereken kanserlere oranla
daha yüksek oranda saptanabilir.
Ölüm sonrasý tetkikler (otopsi) nadi-
ren yapýlmakta, bu durumda kanser

saptansa bile kayýtlara alýnmamak-
tadýr.

2. Demografik verilerin eksikli-
ði

Geliþmekte olan ülkelerin çoðun-
da nüfusun bütününe ait güvenilir bil-
gi yoktur. Ayrýca cinsiyete, yaþa, et-
nik gruplara göre tabakalandýrma
saðlýklý olmayabilir. Bunlarýn yaný sý-
ra geliþmekte olan ülkelerde çok çe-
þitli nedenlerle nüfus hareketleri ol-
makta, sürekli göçler yaþanmakta-
dýr. Çoðu zaman bu hareketler kay-
dedilememektedir.

Týpký kayýtlarý (dublikasyonlarý)
saptayabilmek için kiþileri ayýrt ede-
bilmek gereklidir. Nüfusun hareketli-
liðinden ayrý olarak kiþileri birbirin-
den ayýrt etmek de çok zordur. Daha
çok geliþmiþ ülkelerde her kiþinin bir
kimlik numarasý vardýr. Oysa daha
az geliþmiþ ülkelerin çoðunda böyle
bir sistem olmadýðýndan kiþileri ayýrt
etmede isim, soyadý, baba adý gibi
kriterler kullanýlýr. Bu da tam bir ayýrt
etme saðlamayabilir.

3. Eðitimli personel yetersizliði

Veri toplama, biriktirme, analiz et-
me, yorumlama ve bu verileri kulla-
nabilme, yüksek nitelikli ve farklý di-
siplinlerde eðitim almýþ uzmanlarýn
iþbirliði içinde çalýþmasýný gerektir-
mektedir. Geliþmekte olan ülkelerde
kanser kayýtçýlýðýnýn belki de baþlýca
sorunu uygun eðitim almýþ yeterli sa-
yýda personel bulunmayýþýdýr. Bu
yetmezlik, zincirin ilk halkasý olan
kanser kayýt elemanlarýndan tutun
da, kodlamaya uygun tanýlar koya-
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cak onkolog ve patologlara, analizle-
ri yapacak istatistik uzmanlarýna, ve-
rileri yorumlayacak epidemiyologla-
ra kadar uzanabilmektedir. Bütün bu
güçlükler aþýlarak elde edilebilen ve-
riler ise, çoðu zaman saðlýk planla-
macýlarýna ulaþamaz ya da göz ardý
edilir.

4. Hasta izleminin yetersizliði

Ýzlem verileri, kanser kayýtçýlarýna
ilk kayýtlarýn doðruluðunu gözden
geçirme olanaðýný verir. Bunun yaný
sýra tedavinin etkinliðini ölçmek ve
saðkalým hýzlarýný hesaplayabilmek
için de bu verilere gereksinim vardýr.
Az geliþmiþ ülkelerde izlem verileri-
ne ulaþmak neredeyse olanaksýzdýr.
Telefon ve posta kullanýmýndaki ký-
sýtlýlýklar ve nüfusun sürekli olarak
hareketliliði hastalara randevularýný
anýmsatmayý zorlaþtýrýr. Bu yapýlabil-
se bile çoðu hasta, ekonomik neden-
lerle bu çaðrýlara gelmeyebilir. Çað-
rýlara gelmiþ olan hastalarýn kayýtla-
rýna yeniden ulaþmak da mümkün ol-
mayabilir.

5. Araç-gereç yetmezliði, mad-
di sorunlar

Geliþmekte olan ülkelerde kanser
kayýtçýlýðý baþlatýlsa bile, doðrudan
tedaviye yönelik bir hizmet olmadýðý
için, çoðu zaman göz ardý edilir ve
kanser kayýtçýlýðý için kaynak ayrýl-
maz. Bu da, çalýþma yeri baþta ol-
mak üzere, büro malzemeleri, kaðýt,
fotokopi olanaklarý, iletiþim ve ulaþým
masraflarý, bilgisayar gibi, bir kanser
kayýt merkezi için olmazsa olmaz ko-
þullarýn yeterli ölçüde saðlanama-
masý demektir.

6. Kurumsallaþmanýn saðlana-
mayýþý

Nüfusa dayalý bir kanser kayýt
merkezi, bölgesinde kanser tanýsý
koyan ve tedavisi yapan özel ya da
resmi bütün saðlýk kurumlarýndan
veri toplamak zorundadýr. Bunun ya-
ný sýra ölüm fiþleri, demografik veriler
gibi, saðlýk kurumlarý dýþýndaki ku-
rumlarýn verilerine de gereksinim du-
yar. Bütün bu çalýþmalarý sorunsuz
ürütebilmek için de yasal düzenle-
melere gereksinim vardýr. Geliþmek-
te olan pek çok ülkede böylesi yasal
düzenlemeler yapýlmamýþtýr.

C. Gelecek

Geliþmekte olan ülkelerde kanser
kayýtçýlýðý alanýndaki geliþmeler ko-
nusunda geleceðe dönük umut bes-
leyebilmek için gerekenler þöyle sý-
ralanabilir:

1. Ulusal kanser kontrol ve kan-
ser kayýt politikasýnýn oluþtu-
rulmasý,

2. Güvenilir, sürekli ve kararlý
demografik verilerin saðlana-
bilmesi,

3. Eskiden kurulmuþ olan kan-
ser kayýt merkezlerinin can-
landýrýlmasý ve yeni kanser
kayýt merkezlerinin kurulma-
sý,

4. Kanser kayýt için gereken
özel personelin eðitiminin ve
eðitimli personelin sürekliliði-
nin saðlanmasý,

5. Kanser kayýt merkezi çalýþan-
larý için kalýcý kadrolarýn, veri

toplama ile ilgili düzenlemele-
ri içeren yönetmeliklerin, ge-
rekli kaynaðýn saðlanmasýna
iliþkin yapýlandýrmanýn, yani
kurumsallaþmanýn saðlan-
masý.

IX. Türkiye'de Kanser
Kayýtçýlýðý

Türkiye'de, bütün ölüm nedenleri
arasýnda 1970'li yýllarda dördüncü
sýrada yer alan kanser günümüzde
kalp hastalýklarýndan sonra ikinci sý-
raya yükselmiþtir. Bütün yaþlardaki
ölümler birlikte deðerlendirildiðinde,
on ölümden birinin kanser nedeniyle
olduðu görülmektedir. Ülkemizde et-
kin kanser kontrol programlarý hazýr-
layýp uygulama çabalarý son yýllarda
hýzla artmaktadýr.

Saðlýk Bakanlýðýnýn 14.9.1982 ta-
rih ve 5621 sayýlý genelgesiyle kan-
ser, 1593 sayýlý Umumi Hýfzýssýhha
Kanununun 57. maddesinde yer
alan "bildirimi zorunlu hastalýklar"
kapsamýna alýnmýþtýr. Bu madde
uyarýnca kanser tanýsý koyan resmi
ve özel bütün hekimler bunu en ya-
kýn saðlýk kuruluþuna bildirmekle yü-
kümlüdürler.

Böylelikle Saðlýk Bakanlýðý 1983
yýlýndan itibaren bütün ülke genelin-
de, tanýyý koyan hekimlerin ve saðlýk
kuruluþlarýnýn bildirimlerine dayalý
pasif yöntemle kanser verilerini top-
lamaya baþladý. Türkiye'deki toplam
kanser insidans hýzýnýn en az yüz
binde 150 olduðu, buna baðlý olarak
da yýlda 90 bin - 100 bin yeni kanser
olgusu görüleceði tahmin edilirken,
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pasif yöntemle ülke genelinden top-
lanan olgu sayýsý yýlda yirmi binlerin
üzerine çýkamadý. Bu sistem daha
önce geliþmiþ ülkelerde denenmiþ
ve baþarýsýz olmuþtur. Bizim için de
varýlan nokta: "Toplanmýþ binlerce
form, hem nicelik, hem nitelik yönün-
den yeterli olmayan veri yýðýnlarý" ol-
du ve Türkiye'de kanser epidemiyo-
lojisi konusunda saðlýklý bilgi elde
edilemedi.

Kanser kayýtçýlýðý disiplinindeki
bilimsel çevreler, bir toplumdaki kan-
ser kayýtçýlýðý faaliyetlerinin, kapsa-
nan oranýn bu toplumun sosyo-de-
mografik özelliklerini temsil etmesi
koþuluyla, nüfusun %10'unu kapsa-
masýný yeterli bulmaktadýr. Gözlemci
ve danýþman olarak Türkiye'ye gelen
konunun uzmanlarý tarafýndan da ül-
ke genelinden pasif veri toplanmasý
(bildirim) yerine, belirlenmiþ illerde
aktif yöntemle veri toplayan nüfus ta-
banlý kanser kayýt merkezlerinin ku-
rulmasý önerildi.

Böylelikle, ülke çapýnda ama
tamlýðý ve geçerliliði, yani güvenilirli-
ði olmayan veri toplamak yerine pek
çok ülkedeki gibi, ülke nüfusunu tem-
sil eden düzeyde, coðrafi sýnýrlarý ve
nüfusu belirli alanlarda aktif olarak
toplanacak verilerle bir kanser kayýt
sistemi oluþturulmasý uygun bulundu
ve Kanserle Savaþ Dairesi 1992 yý-
lýnda "Kanser Kayýt ve Ýnsidans" pro-
jesini baþlattý.

Ülkemizde, sýnýrlarý iyi belirlenmiþ
bir bölge nüfusuna dayalý kayýt mer-
kezi çalýþmalarýna 1991 yýlýnda Ýz-
mir'de baþlanmýþtýr; 1993 yýlýnda Di-

yarbakýr Ankara, Trabzon, Edirne;
1994 yýlýnda Antalya, Adana; 1995
yýlýnda ise Sivas, Erzurum ve Bursa'-
da (ki bu on il 15 milyonluk bir nüfusu
barýndýrmaktadýr) aktif yöntemle veri
toplayan nüfus tabanlý kanser kayýt
merkezleri kurulmasý çalýþmalarý
baþlatýldý. 1991 yýlýnda "Ýzmir kanser
insidansý ve veri toplama projesi
(ÝKÝP)" olarak, T.C. Saðlýk Bakanlýðý,
Türk-Amerikan Saðlýk Araþtýrma
Merkezi ve Ege Üniversitesi arasýn-
da imzalanan özel bir protokol ile ça-
lýþmalarý baþlatýlan Ýzmir Kanser Ka-
yýt Merkezi hali hazýrda Türkiye'nin,
verileri uluslararasý bilim çevrelerin-
de kabul gören tek nüfus tabanlý kan-
ser kayýt merkezidir. Daha sonra
(X.Bölüm) Ýzmir Kanser Kayýt Merke-
zi hakkýnda daha ayrýntýlý bilgi verile-
cektir. Söz konusu diðer illerden top-
lanan olgularla 1994 yýlý için hesap-
lanan insidanslar ise þöyleydi: (yüz
binde) Diyarbakýr'da 60; Ankara'da
60, Trabzon'da 59, Edirne'de 84,
Adana'da 36, Antalya'da 103. Baþ-
langýçta bu çalýþmalarda Ankara
merkezli yürütülmeye çalýþýldýðý ve
bir kanser kayýt merkezi için gerekli
alt yapý oluþturulamadýðý için, baþa-
rýyla yürütüldüðü söylenemez. Elde
edilen sonuçlar da gerçekçi bir boyu-
ta eriþememiþ, veri güvenilirliði ve
geçerliliði ile ilgili kuþkular da sür-
müþtür. Ancak daha sonraki yýllarda
Ýzmir Kanser Kayýt Merkezi örnek
model olarak kabul edilip, diðer mer-
kezlerin bu örneðe uygun olarak ya-
pýlanmalarý üzerinde durulmuþ, bu
merkezlerde çalýþanlarýn eðitimleri
yoðunlaþtýrýlmýþ, özellikle yerel ola-

rak baþarý gösteren merkezler des-
teklenmiþtir. 14 Aralýk 2000 tarihinde
ise bütün bu çalýþmalara ivme ka-
zandýran "Kanser Kayýt Merkezi Yö-
netmeliði" 24260 sayýlý resmi gaze-
tede yayýmlandý ve uygulamaya kon-
du. Bu güne kadar yapýlan bütün dü-
zenlemelere www.kanser.gov.tr/in-
dex.php?cat=10 adresinden ulaþýla-
bilir. Böylelikle de Antalya, Adana,
Trabzon, Samsun, Bursa, Erzurum
illerinde bugün kanser kayýtçýlýðýnda
oldukça iyi bir düzeye gelinmiþtir.
Hâlihazýrda Ýzmir ve Antalya Kanser
Kayýt Merkezlerinin verileri, ancak
belirli kalitedeki verinin kabul edildiði
CI5C'ýn IX. bölümünde (2007) ya-
yýmlanmýþtýr. Önümüzdeki birkaç yýl
içinde, diðer merkezlerin de yeterli
bilimsel doðruluk düzeyinde insidans
hýzlarý yayýmlayabilecek duruma ge-
lecekleri öngörülmektedir.

X. KÝDEM: Ýzmir Kanser
Kayýt Merkezi

Ýzmir Kanser Kayýt Merkezi
(KÝDEM) ya da resmi adýyla "Ýzmir
Kanser Ýzlem ve Denetim Merkezi",
Türkiye'de, coðrafi alaný iyi tanýmlan-
mýþ (Ýzmir ili), bu sýnýrlar içindeki taný
alan bütün kanser hastalarýnýn veri-
lerine ulaþmayý hedefleyen nüfus ta-
banlý ilk kanser kayýt merkezidir
(www.ism.gov.tr/kidem). Kuruluþ
amaçlarý, diðer nüfus tabanlý mer-
kezlerde olduðu gibi her türlü veri
kaynaðýný deðerlendirerek Ýzmir ilin-
de ortaya çýkan kanser olgularý hak-
kýnda bilgiler derlemek; Ýzmir'de kan-
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ser türlerine iliþkin insidans hýzlarýný
hesaplamak, bu insidans hýzlarýnýn
yaþ gruplarýna, cinsiyete, bölgelere
daðýlýmlarýný saptamak; beklenen-
den düþük ya da yüksek çýkan insi-
dans hýzlarýný deðerlendirerek böl-
geye özgü kanser nedenleri hakkýn-
da yeni araþtýrmalara yol açacak tah-
minlerde bulunmak, bilimsel araþtýr-
malar için veri tabaný oluþturmak ve
kanserden korunmayý saðlayacak
verilere ulaþýlmasýný saðlamak ola-
rak sýralanabilir.

1991 yýlýnda T.C. Saðlýk Bakanlý-
ðý, Türk-Amerikan Saðlýk Araþtýrma
Merkezi ve Ege Üniversitesi arasýn-
da imzalanan bir protokol ile Ýzmir
Kanser Ýnsidansý ve Veri Toplama
Projesine (ÝKÝP) karar verilmiþtir. Bü-
yük hastanelerde hastane tabanlý
kanser kayýt birimleri kurularak ve
hemþireler eðitilip bu birimlerde çalý-
þacak kanser kayýtçýlarý yetiþtirilerek
baþlatýlan bu projenin hedefi, Ýzmir il
sýnýrlarý içinde mevcut kanser olgula-
rýnýn tek elden kaydedilip istatistiksel
yönden izlenmesi ve deðerlendiril-
mesi olarak belirtilmiþ, amaçlarý ise
þöyle sýralanmýþtýr:

* Ýzmir ilinde kanser tanýsý ko-
yan merkezlerde standart bi-
çimde veri toplanmasýnýn
saðlanmasý ve bu veri topla-
ma biçiminin rutin hale getiril-
mesi.

* Toplanan verilerin doðruluðu-
nun tespit edilmesi ve kalite
kontrollerinin yapýlmasý.

* Elde edilen verilerin belirli
aralýklarla yayýmlanmasý, ulu-

sal ve uluslararasý kullanýcýla-
rýn yararýna sunulmasý.

* Buradaki deneyimleri Türki-
ye'nin diðer bölgelerine de
aktarýp bu bölgelerde kanser
kayýtçýlýðý çalýþmalarýnýn baþ-
latýlmasý ve yürütülmesine
katkýda bulunmak.

Proje çalýþmalarýnýn yürütülmesi
için 30 Aralýk 1991 tarihinde Ege
Üniversitesi Kanserle Savaþ Uygula-
ma ve Araþtýrma Merkezi (EÜKAM)
kurulmuþtur. 13 Mart 1993 yýlýnda Ýl
Saðlýk Müdürlüðüne baðlý Ýzmir Kan-
ser Ýzlem ve Denetim Merkezi
(KÝDEM) kurulmuþ ve proje çalýþma-
larýnýn koordinasyon görevi bu mer-
keze devredilmiþtir. Aþaðýda örgüt-
lenmesi ve çalýþmalarýndan söz edi-
len KÝDEM, halen Ýzmir Ýl Saðlýk Mü-
dürlüðü bünyesinde çalýþmalarýný
sürdürmektedir.

1995 yýlýna kadar süren ilk döne-
mi þöyle özetleyebiliriz: Ýdari koordi-
nasyon için bir merkez ofis yok ve
hastaneler arasýnda standardizas-
yon eksikliði söz konusu, olgular
hakkýnda "çok ayrýntýlý bilgi" toplama
öncelendi ve o birimdeki bütün olgu-
larýn kapsanmasý göz ardý edildi, bü-
yük hastaneler dýþýnda veri kaynaðý
kullanýlmadý, dolayýsýyla veri tabaný-
nýn tamlýðý" saðlanamadý. Bu siste-
min nüfus tabanlý bir merkez için uy-
gun olmadýðý görülüp 1995-1997 yýl-
larýnda bir yeniden yapýlanma süreci
yürütüldü. Ýzmir Ýl Saðlýk Müdürlüðü
bünyesinde bilimsel ve idari olanak-
larla donatýlmýþ yeni bir merkez ofis
oluþturularak projenin koordinasyo-
nu bu merkeze aktarýldý, bu merkez

için gerekli alt yapý ve bilgisayar vb.
gibi teknolojik donaným saðlandý.
Hizmet içi eðitim programlarý düzen-
lendi ve yurt içi ve dýþýndaki uzman-
lardan bilimsel destek alýnarak veri
toplama formu yenilendi, hastane ta-
banlý birimleri olan kurumlar dýþýnda
kalan kurumlardan veri toplanabil-
mesi için de merkezde görevli gezici
kanser kayýtçýlarý yetiþtirildi ve ulus-
lararasý karþýlaþtýrýlabilirlik üzerine
yoðunlaþýldý. Veriyi daha etkin biçim-
de toplamak ve uluslararasý bilim
çevrelerinde kabul edilebilir olmaya
izin verecek bir tamlýk ve kalite düze-
yine ulaþtýrmak amacýyla baþlatýlan,
bütün yapýlarýn yeniden düzenlen-
mesi 1998 yýlýnda tamamlandý. Gezi-
ci kanser kayýtçýlarýnýn kamu ya da
özel, kanser hastasý gören bütün ku-
rumlardan uygun standartlarda veri
toplayabilmesi için gerekli düzenle-
meler yapýldý. 2000 yýlýnda ise bütün
bu çalýþmalara ivme kazandýran
"Kanser Kayýt Merkezi Yönetmeliði"
çýktý ve uygulamaya kondu. Ýzmir ilin-
deki kanser tanýsý koyan ve/veya te-
davisi yapan bütün kurumlardan veri
toplayan KÝDEM, ölüm verilerini de
yardýmcý veri kaynaðý olarak kullan-
maktadýr. KÝDEM'in ilk sonuçlarý,
1993-1994 yýllarýnda Ýzmir'de kanser
insidansý, Türkiye'den ilk bilimsel
kanser görülüþ verileri olarak 2001
yýlýnda European Journal of Cancer'-
de yayýmlandý (Fidaner C ve ark.,
2001). Nüfus tabanlý ilk saðkalým
hýzlarý ise 2005 yýlýnda Uganda'da
yapýlan IARC bilimsel yýllýk toplantý-
sýnda sunuldu (Eser S ve ark.,
2005).
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KÝDEM, nüfus tabanlý bir merke-
zin toplamasý zorunlu olan ad, so-
yad, cinsiyet, doðum tarihi, ikamet
adresi gibi sosyo-demografik veri
baþlýklarý; taný tarihi, geçerli taný yön-
temi, tümörün topografisi, morfoloji-
si, davranýþý, lateralitesi, diferansi-
yasyonu gibi tümörle ilgili veri baþlýk-
larý dýþýnda evre ve son izlem tarihi
gibi çok sýnýrlý sayýda veri baþlýðý
hakkýnda da bilgi toplamaktadýr.
Toplanan bütün veri baþlýklarý için
uluslararasý öneriler dikkate alýnarak
kurallar oluþturulmuþ ve kullanýlmak-
tadýr. Topografi, morfoloji sýnýflandýr-
ma ve kodlamasýnda ICD-O-3 kulla-
nýlmaktadýr. Verileri saklamak ve de-
ðerlendirmek için yardýmcý baþka
programlarýn yaný sýra temel olarak
Canreg-4 bilgisayar programý kulla-
nýlmaktadýr. Canreg-4 kayýtlarý yaka-
lamayý saðlayan ve veri baþlýklarý
arasýnda tutarlýlýk kontrolleri yapan
bir programdýr.

1995 yýlýnda WHO/IARC/IACR
(Dünya Saðlýk Örgütü / Uluslararasý
Kanser Araþtýrmalarý Ajansý / Ulusla-
rarasý Kanser Kayýtçýlar Birliði) üyeli-
ðine kabul edilen KÝDEM, 1997 yýlýn-
da da ENCR (Avrupa Kanser Kayýt-
çýlar Aðý) üyesi oldu. 2004 yýlýnda ise
Türkiye'nin resmen üyeliði ile, MECC
(Middle East Cancer Consortium,
Orta Doðu Kanser Konsorsiyumu)
çerçevesinde yürütülen Birleþik Kan-
ser Kayýt Merkezi Projesine dâhil ol-
du (www.mecc.cancer.gov).
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Türkiye'de kanser görülüþüne
iliþkin tahminler iki bölüm halinde su-
nulacaktýr. Birinci bölümde, 1998-
2002 verileri Cancer Incidence in Fi-
ve Continents'in IX. Bölümünde ya-
yýna kabul edilmiþ ve 2007 yýlýnda
yayýnlanmýþ olan Ýzmir ve Antalya
Kanser Kayýt Merkezlerinin 2003-
2005 serileri, yine ayný serinin ço-
cukluk çaðý kanserleri ile ilgili deðer-
lendirilmesi sunulmaktadýr. Ýkinci bö-
lümün ilk kýsmýnda IARC (Uluslara-
rasý Kanser Araþtýrmalarý Ajansý) ta-
rafýndan hazýrlanan Globocan 2002
(Ferlay J ve ark., 2004) çalýþmasýn-
da yer alan Türkiye tahminleri yer al-
maktadýr. Bu tahminlerin nasýl yapýl-
dýðý ilgili bölümde ayrýntýlý olarak
açýklanmaktadýr. Ýkinci kýsýmda ise
Türkiye'deki sekiz ilin kanser kayýt
merkezi 2005 verilerinden yola çýka-
rak yapýlmýþ tahminlerin ön sonuçlarý
yer almaktadýr.

I. Ýzmir ve Antalya'da
Kanser Görülüþü,

yy

2003-2005

I.A. Ýzmir Ýli

Burada Ýzmir ili insidanslarý ola-
rak 2003-2005 serisinin sonuçlarý
sunulacaktýr.

Ýzmir'de erkeklerde bütün kanser-
ler için kaba hýz 100 binde 279,5,
YSH 277.5'tir (yüz binde, dünya
standart nüfusu). En sýk görülen kan-
serler akciðer, prostat, mesane, ko-
lorektal ve mide kanserleri olarak sý-
ralanmaktadýr (Tablo 1, Grafik 1, 2).
Kadýnlarda ise toplam kaba hýz yüz
binde 187,4 iken YSH 166'dýr. Ýlk beþ
sýrada ise meme, kolorektal, tiroid,
korpus uteri, akciðer kanserleri yer
almaktadýr (Tablo 2, Grafik 1, 3).

Tablo ve grafiklerde görüldüðü gi-
bi Ýzmir'de erkeklerde akciðer, mesa-
ne ve larinks gibi; büyük oranlarda
sigara baðýmlýlýðý ile iliþkilendirilen
kanserler hala yüksek hýzlarla ilk sý-
ralarda yer almaktadýr. Kadýnlarda
ise en sýk görülen kanser, dünyanýn
pek çok bölgesinde olduðu gibi me-
me kanseridir. Kolorektal kanserler
ise hem erkeklerde hem de kadýnlar-
da üst sýralarda yer almakta ve artýþ
eðilimi göstermektedir. Öte yandan
kadýnlarda tiroid kanserlerinin üçün-
cü sýraya yerleþmesi dikkat çekicidir.

Daha önceki serilerle karþýlaþtýrýl-
dýðýnda erkeklerde hem toplam kan-
serlerde, hem de bazý kanser türle-
rinde (akciðer, prostat, mesane, ko-
lorektal kanserleri) insidans hýzlarýn-
daki artýþlar dikkat çekicidir. Bu artýþ-
lardan küçük bir bölümünü kayýt tam-

lýðýnýn (veri kaynaklarýnda ve kanser
kayýt merkezinde) artýþý, daha büyük
bir bölümünü toplumdaki farkýndalýk
ve saðlýk hizmeti sunumunun artýþý
ile açýklarken özellikle kanser türleri
ayrý ayrý incelendiðinde bazý kanser
türlerindeki insidans artýþýnýn gerçek
artýþ olduðu söylenebilir. Örneðin
malign melonom dýþý deri kanserle-
rindeki insidans artýþý toplam kanser
insidansýndaki artýþýn da büyük bölü-
münü oluþturmakta ve malign melo-
nom dýþý deri tümörlerinin daha çok
taný alýp kaydedilmesiyle açýklanabi-
lirken, akciðer, mesane ve kolorektal
kanserlerde gerçek bir artýþtan söz
edilebilir. Prostat kanseri insidansýn-
daki çarpýcý artýþý ise daha çok top-
lumda farkýndalýðýn artmasý, þikâyet-
siz tanýnýn yaygýnlaþmasý ile açýkla-
yabiliriz.

Kadýnlarda da benzer artýþ pater-
nini görmekteyiz. Meme, kolorektal
ve akciðer kanserlerdeki artýþýn bü-
yük bölümünün gerçek artýþ olduðu-
nu düþünmekteyiz. Tiroid kanseri in-
sidansýndaki, bu kanseri "üçüncü en
sýk görülen" kanser haline getiren
çarpýcý artýþýn ne kadarýnýn farkýnda-
lýk ve taný koymadaki artýþa baðlana-
caðý ve gerçek bir artýþýn da söz ko-
nusu olup olmadýðý araþtýrýlmaya
açýktýr.

��	
Türkiye'de

Kanser Ýnsidansý
1Sultan Yalçýn Eser,
2Hülya Karakýlýnç
1Ýzmir Kanser Kayýt Merkezi (KÝDEM),
2Antalya Kanser Kayýt Merkezi
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Tablo 1. Ýzmir ili kanser insidanslarý, 2003-2005, erkek

Yerleþim Yeri Olgu Sayýsý Kaba Hýz (yüzbinde) YSH* (yüzbinde)

Trakea, Bronþ, Akciðer 4430 82,6 81,8

Prostat 1449 27 27,9

MM** dýþý Deri 1474 27,5 27,5

Mesane 1248 23,3 23

Kolo-rektal 1073 20 19,7

Mide 659 12,3 12

Larinks 632 11,8 11,6

Diðer & tanýmlanmamýþ 466 8,7 8,7

Non-Hodgkin lenfoma 408 7,6 7,5

Beyin, sinir sistemi 275 5,1 5

Böbrek 248 4,6 4,7

Karaciðer 247 4,6 4,6

Pankreas 226 4,2 4,1

Lenfoid Lösemi 178 3,3 3,8

Myeloid Lösemi 180 3,4 3,3

Testis 193 3,6 3,1

Tiroid 155 2,9 2,6

Özofagus 142 2,6 2,6

Safrakesesi vb. 118 2,2 2,2

Hodgkin hastalýðý 119 2,2 2,1

Deri Melanomu 105 2 1,8

Tüm yerl. Yerleri 14988 279,5 277,5

Tüm yerl. Yerleri
(MM dýþý deri hariç)

13514 252 250

*YSH: yaþa standardize hýz, dünya standart nüfusu
**MM= Malign Melanom
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Tablo 2. Ýzmir ili kanser insidanslarý, 2003-2005, kadýn

Yerleþim Yeri Olgu Sayýsý Kaba Hýz (yüzbinde) YSH* (yüzbinde)

Meme 2506 46,9 41,1

MM** dýþý Deri 1306 24,4 21,2

Kolorektal 725 13,5 19,2

Tiroid 642 12 10,4

Uterus Korpusu 520 9,7 8,9

Trakea, Bronþ, Akciðer 524 9,8 8,7

Mide 331 6,2 5,4

Over 327 6,1 5,4

Uterus Serviksi 320 6 5,3

Diðer & tanýmlanmamýþ 323 6 5,2

Non-Hodgkin lenfoma 311 5,8 5,2

Beyin, sinir sistemi 219 4,1 3,8

Böbrek 189 3,5 3,3

Pankreas 187 3,5 3,1

Mesane 173 3,2 2,8

Myeloid Lösemi 142 2,7 2,4

Lenfoid Lösemi 115 2,2 2,3

Safrakesesi vb. 124 2,3 2,1

Multiple Myelom 114 2,1 1,9

Konnektif, Yumuþak doku 105 2 1,8

Karaciðer 101 1,9 1,6

Tüm yerl. Yerleri 10021 187,4 166

Tüm yerl. Yerleri
(MM dýþý deri hariç)

8715 163 144,7

*YSH: yaþa standardize hýz, dünya standart nüfusu
**MM= Malign Melanom
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*yüzbinde, dünya standart nüfusu

Grafik 1. Yaþa standardize insidans hýzlarý*, Ýzmir, 2003-2005

Grafik 3. Yerleþim yerlerine göre kanserler, Ýzmir, kadýn,
2003-2005

Grafik 2. Yerleþim yerlerine göre kanserler, Ýzmir, erkek,
2003-2005



Grafik 4 ve 5'te ise erkekler ve ka-
dýnlarda en sýk görülen kanserlerin
yaþa özel hýz grafikleri yer almakta-
dýr.

I.B. Antalya Ýli

Antalya ili için de 2003-2005 seri-
sinin sonuçlarý sunulmaktadýr. Er-

keklerde bütün kanserler için kaba
hýz 100 binde 201, 7, YSH 228'dir
(yüz binde, dünya standart nüfusu).
En yaygýn görülen kanserlerin sýrala-
masý akciðer, prostat, mesane, kolo-
rektal, mide kanserleri olarak Ýzmir
ilindeki sýralamayla aynýdýr (Tablo 3,
Grafik 6, 7). Akciðer kanseri yine en

sýk görülen kanser olmakla birlikte
YSH'ýnýn (yüzbinde 48,5). Ýzmir er-
keklerinde saptanan hýzdan (yüzbin-
de 81,8) oldukça düþük olmasý dik-
kat çekicidir.

Kadýnlarda ise toplam kaba hýz
yüz binde 151,1 iken YSH 156,1'dir.
Ýlk beþ sýrada meme, kolorektal, kor-
pus uteri, over ve tiroid kanserleri yer
almaktadýr Akciðer kanseri, kadýn-
larda henüz ilk beþe girmemiþtir.
(Tablo 4, Grafik 6, 8).

Grafik 9 ve 10'da ise en sýk görü-
len kanserlerin yaþa özel hýz eðrileri
sunulmuþtur.

II. Türkiye Ýçin Tahminler

II.A. Globocan Tahminleri

Daha önceki bölümde ayrýntýlý
olarak söz edildiði gibi, hali hazýrda
ülkemizde Ýzmir ve Antalya dýþýndaki
iller için yüksek bilimsel geçerliliði
olan kanser insidans hýzlarý elde edi-
lememiþtir. Türkiye'de kanser kayýt-
çýlýðýnýn kurumsallaþmasý tamamla-
nýp aktif veri toplanan proje illerinde
kurulmuþ olan kanser kayýt merkez-
lerinin Ýzmir Kanser Kayýt Merkezi
yapýlanmasýna benzer yapýlanmala-
ra kavuþturulup uluslararasý standar-
tlarda çalýþan gerçek nüfus tabanlý
kanser kayýt merkezleri haline gel-
mesinden sonra, bu merkezler ilk so-
nuçlarýný elde ettiklerinde, Türkiye'-
deki kanser görülüþüne iliþkin bilim-
sel verileri tartýþma þansýný bulaca-
ðýz.
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Grafik 4. Erkeklerde en sýk görülen beþ kanserin YÖH*, Ýzmir, 2003-2005

Grafik 5. Kadýnlarda en sýk görülen beþ kanserin YÖH, Ýzmir, 2003-2005

*yüzbinde

*yüzbinde
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Tablo 3. Antalya ili kanser insidanslarý, 2003-2005, erkek

Yerleþim Yeri Olgu Sayýsý Kaba Hýz (yüzbinde) YSH* (yüzbinde)

Trakea, Bronþ, Akciðer 1011 42,8 48,5

Prostat 655 27,8 33,0

MM** dýþý Deri 438 18,3 21,4

Mesane 403 17,1 19,8

Kolorektal 352 14,8 16,5

Mide 256 10,8 12,3

Non-Hodgkin lenfoma 160 6,8 7,4

Larinks 153 6,5 7,2

Beyin, sinir sistemi 122 5,2 5,3

Pankreas 103 4,3 5,0

Myeloid Lösemi 89 3,8 3,9

Böbrek 80 3,4 3,9

Karaciðer 71 3,0 3,6

Lenfoid Lösemi 64 2,7 3,1

Testis 63 2,7 2,4

Dudak 51 2,2 2,5

Multiple Myelom 50 2,1 2,4

Tiroid 46 2,0 2,1

Konnektif, Yumuþak doku 44 1,9 1,8

Hodgkin hastalýðý 39 1,7 1,7

Nasofarinks 37 1,6 1,6

Bütün yerleþim yerleri 4775 201,7 228,0

Tüm yerl. Yerleri
(MM dýþý deri hariç)

4337 183,5 206,6

*YSH: yaþa standardize hýz, dünya standart nüfusu
**MM= Malign Melanom
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Tablo 4. Antalya ili kanser insidanslarý, 2003-2005, kadýn

Yerleþim Yeri Olgu Sayýsý Kaba Hýz YSH

Meme 871 37,4 36,9

MM** dýþý Deri 403 17,2 18,5

Kolorektal 267 11,5 12,1

Uterus Korpusu 180 7,8 8,2

Over 166 7,2 7,4

Tiroid 155 6,7 6,3

Mide 153 6,6 6,7

Uterus Serviksi 138 5,9 5,8

Trakea, Bronþ, Akciðer 129 5,5 5,8

Non-Hodgkin lenfoma 104 4,5 4,8

Beyin, sinir sistemi 94 4,0 4,3

Mesane 71 3,1 3,2

Pankreas 64 2,8 3,0

Myeloid Lösemi 48 2,1 2,1

Karaciðer 45 1,9 2,2

Safrakesesi vb. 45 1,9 2,0

Böbrek 41 1,7 1,9

Lenfoid Lösemi 36 1,6 1,9

Multiple Myelom 34 1,5 1,5

Konnektif, Yumuþak doku 33 1,4 1,5

Deri Melanomu 32 1,4 1,4

Bütün yerleþim yerleri 3516 151,1 156,1

Tüm yerl. yerleri

(MM dýþý deri hariç)
3113 133,8 137,7

*YSH: yaþa standardize hýz, dünya standart nüfusu
**MM= Malign Melanom



Burada, Globocan 2002'de (Fer-
lay J ve ark., 2004) yer alan Türkiye
tahminleri sunulmaktadýr. Globocan
2002, IARC (International Agency
for Research on Cancer) tarafýndan
üretilmiþ olan ve tüm dünya için kan-
ser görülüþü ile ilgili tahminlerin yer
aldýðý bir veri tabanýdýr. Bu veri taba-
nýnda tüm ülkeler ve bölgeler için
kanser insidans ve mortalite hýzý tah-
minleri yer almaktadýr.

Bu tahminler þu yöntem ile yapýl-
mýþtýr:

1) Tüm Türkiye'den pasif bildirim
yoluyla toplanan 1997-1999 yýllarýna

ait veriler yedi coðrafi bölge temelin-
de cinsiyete, kanserlere ve yaþa gö-
re gruplanmýþlardýr. Daha sonra ilgili
nüfuslar (bölge nüfuslarý, yaþa ve
cinsiyete özel) kullanýlarak bir veri
havuzu oluþturulmuþtur. Bu havuz-
daki veriler kullanýlarak kanserlere
ait rölatif frekanslar (yaþa ve cinsiye-
te tabakalanmýþ) bulunmuþtur.

2) Türkiye için bir "deri dýþý tüm
kanserler insidans hýzý" tahmini ya-
pýlmýþtýr: 1993-1998 Ýzmir Kanser
Kayýt Merkezi verilerinden elde edi-
len deri dýþýnda tüm kanserler için in-
sidans hýzý ile 1996-1999 Ýran, Arda-

bil ili (Sadjadi et al, 2003) deri dýþýn-
da tüm kanserler insidans hýzlarýnýn
ortalamasý alýnarak Türkiye için deri
dýþýnda tüm kanser insidansý olarak
kabul edilmiþtir. Ardabil verileri, Ýzmir
hýzlarýnýn tüm Türkiye'yi temsil ede-
meyeceði gerekçesiyle, Ýzmir'deki
özellikle erkeklerde görülen, sigara-
ya baðlý çok yüksek akciðer kanseri
riskinin etkisinin azaltýlmasý için kul-
lanýlmýþtýr. Ardabil'deki kanser pater-
ninin doðu bölgesindeki paterni
(Tablo 16, 17) (mide/özofagus kan-
ser risklerinin yüksekliði) yansýtýyor
olabileceði de düþünülmektedir.

3) Birinci basamaktaki rölatif fre-
kanslar ve elde edilen bütün kanser-
ler için insidans hýzý kullanýlarak di-
ðer tahminler yapýlmýþtýr.

4) Mortalite hýzlarýnýn tahmininde
ise insidans hýzý tahminleri ile yine az
geliþmiþ ülkeler için gözlenen hýzla-
rýndan yapýlmýþ saðkalým hýzlarý tah-
minleri kullanýlmýþtýr.

Globocan 2002'de yer alan Türki-
ye tahminleri þöyledir: Erkeklerde
deri dýþýndaki tüm kanserler için ka-
ba insidans hýzý yüz binde 110, YSH
(yaþa standardize hýz, dünya stan-
dart nüfusu) yüz binde 137,3'dir. Er-
keklerde en sýk görülen kanserler
akciðer, mide, mesane, kolorektal,
larinks, prostat (sýrasýyla YSH 47,7;
12,2; 11,0; 9,1; 8,0; 8,0) kanserleri
olarak tahmin edilmiþtir (Tablo 17,
21; Grafik 6, 7). Kadýnlarda deri dý-
þýndaki tüm kanserler için kaba hýz
yüz binde 82, YSH yüz binde
91,2'dir. Ýlk altý sýrada ise meme, ko-
lorektal, mide, over, akciðer kanser-
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Grafik 6. Yaþa standardize insidans hýzlarý*, Antalya, 2003-2005,

*yüzbinde, dünya standart nüfusu



leri ve lösemiler (sýrasýyla YSH 22,0;
8,5; 6,4; 5,4; 5,3; 4,7) yer almaktadýr
(Tablo 18, 22; Grafik 6, 8). Erkekler-
de deri dýþýndaki tüm kanserler için

kaba mortalite hýzý yüz binde 85,7,
YSH yüz binde 107,8 (Tablo 19, Gra-
fik 6); kadýnlarda deri dýþýnda tüm
kanserler için kaba mortalite hýzý yüz

binde 82, YSH yüz binde 91,2 olarak
tahmin edilmiþtir (Tablo 20, Grafik 6).

II.B. 8 il Kanser Kayýt
Merkezinin Verileri Ýle
Yapýlan Türkiye Kanser
Ýnsidansý Tahmini

2006 yýlýnda, yeni nüfus tabanlý
kanser kayýt merkezleri içinde belirli
bir olgunluða eriþtiði düþünülen
Trabzon, Samsun, Eskiþehir, Edirne
ve Erzurum Kanser Kayýt Merkezle-
rinin denetimleri yapýlmýþtýr. Bu de-
netimler þu çalýþmalarý içermektedir:
a) Veri tabanýnýn ayrýntýlý incelenme-
si, kontrol tablolarýnýn hazýrlanmasý
b) Merkezde ve veri kaynaklarýndaki
çalýþma yöntemlerinin, iþ akýþýnýn,
olanaklarýn, iletiþimin incelenmesi
c)cVeri kaynaklarýnda belirli dönem-
lerin saptanarak yeniden olgu bulma
çalýþmasýnýn yürütülmesi (veri tamlý-
ðý) d) Çalýþýlmýþ olgular arasýndan
rasgele örneklemle seçilen belirli sa-
yýda dosyanýn yeniden özetlenip
kodlanmasý (veri doðruluðu).

Bu denetimler 2009 yýlý Ekim
ayýnda tekrarlanmýþtýr.

Türkiye'de Kanser Kontrolü kita-
býnýn bir önceki basýmýnda, 2006 yý-
lýndaki yeniden olgu bulma ve yeni-
den özetleme çalýþmalarý sonuçlarý
ve eldeki veriyle iller için yapýlmýþ in-
sidans tahminleri verilmiþtir. Bu ça-
lýþmalar sonrasýnda illerde 2005 yýlý
için olgu tamamlama çalýþmalarý ya-
pýlmýþ ve daha sonra insidans he-
saplarý tekrar yapýlmýþtýr. Denetimi
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Grafik 8. Yerleþim yerlerine göre kanserler, Antalya, kadýn, 2003-2005

Grafik 7. Yerleþim yerlerine göre kanserler, Antalya, erkek, 2003-2005



yapýlan iller dýþýnda Bursa Kanser
Kayýt Merkezinin ve Ýran'dan Ardabil
Kanser Kayýt Merkezinin 2005 veri-
leri kullanýlarak Türkiye için bir kan-
ser insidansý tahmini yapýlmýþtýr.

Güvenilir baþka bir nüfus veri seti
bulunamadýðýndan, analizler için ilgi-

li ilin Saðlýk Müdürlüðünden elde di-
len 2005 ETF (Ev Halký Tesbit Fiþle-
ri) sonuçlarý kullanýlmýþtýr. ETF veri
kalitesinin ilden ile deðiþtiði ve çoðu
ilde sorgulanýr olduðu göz önünde
tutulmalýdýr.

Elde edilen ön sonuçlara göre he-
saplanan toplam kanser insidans
hýzlarý kaba ve yaþa standardize

(dünya standart nüfusu) hýzlar; er-

keklerde sýrasýyla yüzbinde 193 ve
198, kadýnlarda sýrasýyla yüzbinde

133 ve 126'dýr. Beklendiði gibi erkek-
lerde en sýk akciðer kanseri kadýnlar-
da ise meme kanseri görülmektedir.
En yaygýn görülen kanserlerin görü-
lüþ sýklýklarý tablo 11'de verilmiþtir.
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Grafik 9. Erkeklerde en sýk görülen beþ kanserin YÖH*,
Antalya, 2003-2005

*yüzbinde

Grafik 10. Kadýnlarda en sýk görülen beþ kanserin YÖH*,
Antalya, 2003-2005

*yüzbinde

Tablo 5. En sýk görülen kanserler,
Ýran-Ardabil, 1996-1999, erkek

Yerleþim yeri YSH (Dünya)*

Mide 49,1

Özofagus 15,4

Trakea, bronþ,
akciðer

7,9

Kolorektal 7,9

Mesane 7,6

Tüm yerleþim
yerleri 132

*YSH: yüzbinde, yaþa standardize
hýz, dünya standart nüfusu

Tablo 6. En sýk görülen kanserler, Ýran-Ardabil, 1996-1999, kadýn

Yerleþim yeri YSH (Dünya)*

Mide 25,4

Özofagus 14,4

Meme 7,6

Kolorektal 5,9

Akciðer 3,6

Tüm yerleþim yerleri 96,3

*YSH: yüzbinde, yaþa standardize hýz, dünya standart nüfusu
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Tablo 7. Türkiye'de kanser insidansý, erkek

Yerleþim yeri Olgu sayýsý Kaba hýz (yüzbinde) YSH* (Dünya)

Trakea, bronþ, akciðer 12862 37,3 47,7

Mide 3320 9,6 12,2

Mesane 2952 8,6 11

Kolon ve rektum 2545 7,4 9,1

Larinks 2206 6,4 8

Prostat 2099 6,1 8

Lösemi 1747 5,1 5,8

Beyin, sinir sistemi 1354 3,9 4,5

Non-Hodgkin lenfoma 1154 3,3 3,8

Oral kavite 887 2,6 3,2

Karaciðer 713 2,1 2,6

Pankreas 702 2 2,6

Özofagus 578 1,7 2,1

Böbrek 570 1,7 2

Testis 484 1,4 1,3

Hodgkin lenfoma 419 1,2 1,2

Nazofarinks 281 0,8 0,9

Melanom 271 0,8 0,9

Multipl miyelom 224 0,6 0,8

Tiroid 211 0,6 0,7

Diðer farinks 126 0,4 0,5

Tüm yerleþim yerleri (MM** dýþý
deri hariç)

38041 110,3 137,3

* YSH: yüzbinde, yaþa standardize hýz, dünya standart nüfusu
**MM Malign Melanom
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Tablo 8. Türkiye'de kanser insidansý, kadýn

Yerleþim yeri Olgu sayýsý Kaba hýz (yüzbinde) YSH* (Dünya)

Meme 6729 19,9 22

Kolon ve rektum 2571 7,6 8,5

Mide 1915 5,7 6,4

Over 1628 4,8 5,4

Trakea, bronþ, akciðer 1572 4,6 5,3

Lösemi 1505 4,4 4,7

Korpus uteri 1391 4,1 4,8

Serviks uteri 1364 4 4,5

Beyin, sinir sistemi 1194 3,5 3,8

Non-Hodgkin lenfoma 978 2,9 3,1

Tiroid 711 2,1 2,2

Pankreas 526 1,6 1,8

Mesane 518 1,5 1,7

Oral kavite 512 1,5 1,7

Karaciðer 455 1,3 1,5

Özofagus 448 1,3 1,5

Böbrek 396 1,2 1,3

Melanom 236 0,7 0,8

Multipl miyelom 233 0,7 0,8

Hodgkin lenfoma 230 0,7 0,7

Larinks 168 0,5 0,6

Nazofarinks 150 0,4 0,5

Diðer farinks 72 0,2 0,2

Tüm yerleþim yerleri (MM** dýþý
deri hariç)

27755 82 91,2

* YSH: yüzbinde, yaþa standardize hýz, dünya standart nüfusu
**MM Malign Melanom
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Tablo 9. Türkiye'de kanser mortalitesi, erkek

Yerleþim yeri Ölüm sayýsý Kaba hýz (yüzbinde) YSH* (Dünya)

Trakea, bronþ, akciðer 11884 34,5 44,1

Mide 2821 8,2 10,4

Kolon ve rektum 1625 4,7 5,8

Mesane 1586 4,6 6

Lösemi 1519 4,4 5

Larinks 1302 3,8 4,8

Prostat 1301 3,8 5

Beyin, sinir sistemi 1133 3,3 3,8

Non-Hodgkin lenfoma 807 2,3 2,7

Karaciðer 672 2 2,5

Pankreas 632 1,8 2,3

Özofagus 530 1,5 2

Oral kavite 472 1,4 1,7

Böbrek 388 1,1 1,4

Nazofarinks 182 0,5 0,6

Multipl miyelom 180 0,5 0,7

Testis 164 0,5 0,5

Melanom 159 0,5 0,5

Hodgkin lenfoma 152 0,4 0,5

Diðer farinks 95 0,3 0,3

Tiroid 71 0,2 0,3

Kaposi sarkomu - - -

Tüm yerleþim yerleri (MM** dýþý
deri hariç)

29560 85,7 107,8

* YSH: yüzbinde, yaþa standardize hýz, dünya standart nüfusu
**MM Malign Melanom
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Tablo 10. Türkiye'de kanser mortalitesi, kadýn

Yerleþim yeri Ölüm sayýsý Kaba hýz (yüzbinde) YSH* (Dünya)

Meme 2970 8,8 9,7

Kolon ve rektum 1654 4,9 5,4

Mide 1618 4,8 5,4

Trakea, bronþ, akciðer 1453 4,3 4,9

Lösemi 1303 3,9 4,1

Beyin, sinir sistemi 1002 3 3,2

Over 1001 3 3,4

Serviks uteri 726 2,1 2,4

Non-Hodgkin lenfoma 693 2 2,2

Korpus uteri 581 1,7 2

Pankreas 473 1,4 1,6

Karaciðer 429 1,3 1,4

Özofagus 405 1,2 1,4

Mesane 274 0,8 0,9

Oral kavite 271 0,8 0,9

Böbrek 262 0,8 0,9

Tiroid 198 0,6 0,7

Multipl miyelom 186 0,6 0,6

Melanom 136 0,4 0,4

Larinks 97 0,3 0,3

Nazofarinks 94 0,3 0,3

Hodgkin lenfoma 87 0,3 0,3

Diðer farinks 54 0,2 0,2

Kaposi sarkomu - - -

Tüm yerleþim yerleri (MM** dýþý deri
hariç)

17768 52,5 58,7

* YSH: yüzbinde, yaþa standardize hýz, dünya standart nüfusu
**MM Malign Melanom
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Grafik 11. Yaþa standardize insidans ve mortalite hýzlarý, Türkiye

Grafik 12. Yerleþim yerlerine göre kanserler, Türkiye, erkek Grafik 13. Yerleþim yerlerine göre kanserler, Türkiye, ka-
dýn



Kaynaklar

Bray F, Pisani P, Parkin DM, GLOBO-
CAN 2002, Cancer Incidence, Mortality
and Prevalence Worldwide, Descriptive

Epidemiology Group, IARC CancerBase
No. 5, version 2.0, IARCPress, Lyon,
2004.

Eser S, Ozalan S, Yakut C, Nazlý T,.
Cancer ýncidence in Izmir (1998-2002).
In; Curado. M. P., Edwards, B., Shin.

H.R., Storm. H., Ferlay. J., Heanue. M.
and Boyle. P., eds (2007) Cancer Inci-
dence in Five Continents, Vol. IX , IARC
Scientific Publications No. 160, Lyon,
IARC.

Eser S, Türkiye'de Kanser Ýnsidansý,
Türkiye'de Kanser Kontrolü, ed. Tuncer
M, Ankara, 2007.

Fidaner C, Eser S. Y, Parkin D. M, Inci-
dence in Izmir in 1993-1994: first results
from Ýzmir Cancer Registry, Eu J Ca, 37
(2001) 83-92.

Karakýlýnç H ve ark. Cancer ýncidence in
Antalya (1998-2002). In; Curado. M. P.,
Edwards, B., Shin. H.R., Storm. H., Fer-
lay. J., Heanue. M. and Boyle. P., eds
(2007) Cancer Incidence in Five Conti-
nents, Vol. IX, IARC Scientific Publica-
tions No. 160, Lyon, IARC.

Sadjadi A, Malekzadeh R, Derakhshan
M, Sepehr A, Nouraie M, Sotoudeh M,
Yazdanbod A, Shokoohi B, Mashayekhi
A, Arshi S, Majidpour A, Babaei M, Mo-
savi A, Mohammad M, Mohagheghi A,
Alimohammadian M, Cancer occurrence
in Ardabil: Results of a population-based
Cancer Registry from Iran, International
Journal of Cancer, Volume 107, Issue 1,
113-118, 2003.

Türkiye'de Kanser Kontrolü50

Tablo 11. Türkiye'de sýk görülen kanserlerin rölatif frekanslarý, 2005

Yerleþim yeri RF (%)

Erkek Kadýn

Trakea. Bronþ & Akciðer 23,4 4,6

Meme * 21,5

Prostat 10,1 --

Diðer Deri 10,4 12,6

Mesane 8,4 1,9

Mide 9,9 6,9

Kolorektal 6,6 7,3

Tiroid * 6,0

Larenks 3,2 *

*Rölatif frekansý >%0.6 olanlar hesaplanmamýþtýr



GÝRÝÞ

Kanser; hücrelerin, vücudun her-
hangi bir dokusunun etkileyebilecek
þekilde kontrol edilemez büyümesi
ve çoðalmasýdýr. Vücudun herhangi
bir bölümünü etkileyebilen 100'den
fazla sayýda hastalýðýn yer aldýðý
grup için kullanýlan jenerik bir isimdir.
Kullanýlan diðer terimler ise malign
tümörler ve neoplazmlardýr. Kanse-
rin betimleyici bir özelliði, kendi sýnýr-
larý dýþýna doðru büyüyen ve "metas-
taz" olarak adlandýrýlan vücudun bir-
leþme noktalarýna ve diðer organlara
da yayýlma ihtimali bulunan anormal
hücrelerin sayýsýnda artýþ meydana
gelmesidir. Metastaz, kanserden
kaynaklanan ölümler arasýnda en sýk
görülen nedendir.(1)

Tüm dünyada kanser en önemli
ölüm nedeni olmakla birlikte ölümle-
rinin yaklaþýk %30'u önlenebilmekte-
dir. 2007 yýlýnda 7.9 milyon ölüm
(tüm ölümlerin %13'ü) kanser nede-
niyle olmuþtur. Akciðer, mide, kara-
ciðer, kolon ve meme kanserleri en

sýk ölüme neden olan kanser türleri-
dir. En sýk görülen kanser türleri ka-
dýnda ve erkekte farklýlýk göstermek-
tedir. 2007 yýlýnda tüm kanser nede-
niyle olan ölümlerin yaklaþýk %72'si
düþük ve orta gelir grubuna ait ülke-
lerde meydana gelmiþtir. Tüm dün-
yada kanser ölümlerinin artmaya de-
vam edeceði ve 2030 yýlýnda 12 mil-
yon ölümün kanser nedeniyle olaca-
ðý tahmin edilmektedir.(1)

2008 yýlýnda tüm dünyada 12.4
milyon kiþiye kanser teþhisi konul-
muþ ve 7.6 milyon kanser nedeniyle
ölüm meydana gelmiþtir. Tüm dün-
yada insidans açýsýndan en sýk kan-
ser türleri akciðer (1.52 milyon vaka),
meme (1.29 milyon vaka) ve kolorek-
tal (1.15 milyon vaka) kanserlerdir.
Akciðer kanseri prognozu çok düþük
olduðu için en sýk ölüm nedenidir
(1.31 milyon). Bunu 780 000 ölüm ile
mide kanseri ve 699 000 ölüm ile ka-
raciðer kanseri takip etmektedir. Son
zamanlara kadar kanserin geliþmiþ
toplum hastalýðý olduðu düþünülür-
ken bugün küresel kanser yükünün

büyük kýsmý düþük ve orta gelirli ül-
kelerden kaynaklanmaktadýr. Bu ar-
týþýn en büyük etkisi de kaynaklarý sý-
nýrlý olan bu ülkelerde görülecektir,
kanser tedavi merkezleri ve tedavi
herkes için her yerde bulunma-
maktadýr.(2)

Kanserin nedenleri ve türleri coð-
rafi bölgeler arasýnda deðiþiklik gös-
termektedir ancak çoðu ülkede bir
ferdini kanserden dolayý kaybetmiþ
ailelere rastlanmaktadýr. Kanserden
kaynaklanan hastalýk yükü oldukça
fazladýr ve sadece bireyleri deðil bu
bireylerin akrabalarýný ve arkadaþla-
rýný da etkilemektedir. Toplum düze-
yinde ise kanser hem yoksul hem de
zengin ülkelerin saðlýk hizmetlerinde
benzer sorunlara yol açmaktadýr.(3)

Kanser bir tek hücreden ortaya çýk-
maktadýr. Normal hücreden tümör
hücresine dönüþüm çok basamaklý
bir süreçtir. Bu deðiþimler genetik
faktörler ile aþaðýdaki gibi gruplandý-
rabileceðimiz yabancý (dýþ) ajanlar
arasýnda meydana gelen etkileþimin
bir sonucudur.

��

Türkiye'de Kanser Durumu ve Uluslararasý Göstergeler Ýle

Uyumunun Deðerlendirmesi

1Nazan Yardým,
2Salih Mollahaliloðlu,
2Berrak Bora Baþara

1Saðlýk Bakanlýðý TSHGM Bulaþýcý Olmayan Hastalýklar ve Kronik Durumlar Dairesi,
2Saðlýk Bakanlýðý RSHMB Hýfzýssýhha Mektebi Müdürlüðü
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� Ultraviyole (UV) ve iyonize
radyasyon gibi fiziksel karsi-
nojenler

� Asbest ve sigara dumaný içe-
riði, aflatoxin (yiyecek konta-
minantý), arsenik (içme suyu
kontaminantý) gibi kimyasal
karsinojenler

� Biyolojik karsinojenler (belli
virüs, bakteri ve parazitlerin
enfeksiyonlarý)

Belli kanserlerin enfeksiyonlarla
olan iliþkisine örnek olarak;

� Virüs enfeksiyonlarý (Hepati-
tis B Virüsü ve karaciðer kan-
seri, Ýnsan Papilloma Virüsü
(HPV) ve serviks kanseri,
HPV virüsü ile kaposi sarkom

� Bakteri enfeksiyonlarý (Heli-
cobakter pylori ve mide kan-
seri

� Parazitler (schistosomiasis
ve mesane kanseri).(1)

Kanser geliþmesinde yaþlanma
diðer bir temel faktördür. Sigara ve
alkol kullanýmý, düþük sebze meyve
tüketimi, kronik enfeksiyonlar düþük
ve orta gelirli ülkelerde; servikal kan-
ser düþük gelirli ülkelerde kadýnlarda
kansere neden olmaktadýr. Yüksek
gelirli ülkelerde sigara, alkol kullaný-
mý ve obesite kanser için önemli risk
faktörüdür.(1)

GEREÇ VE YÖNTEM

Çalýþmada; Saðlýk Bakanlýðý,
Kanserle Savaþ Dairesi Baþkanlýðý'-
nýn 2004-2006 yýllarý arasý verileri;
Karadeniz Bölgesi Risk Faktörleri

Araþtýrmasý ve Ulusal Hastalýk Yükü
ve Maliyet Etkililik Çalýþmasý
(UHY-ME) sonuçlarý irdelenerek ül-
kemizde kanser ile ilgili bilgiler der-
lenmiþ ve Dünya Saðlýk Örgütü
(DSÖ), OECD ve EUROSTAT tara-
fýndan istenen kanserle ilgili göster-
gelerin ülkemizdeki mevcut bildirim
sistemi ile uyumu deðerlendirilmiþtir.

BULGULAR

Türkiye'de cinsiyete göre kanser
insidansý ise 2004 yýlý için kadýnda
yüzbin nüfusta 142,9; erkekte 236,3
olup 2005 yýlýnda bu deðerler sýra-
sýyla 149,7 ve 246,5 olarak bulun-
muþtur. 2006 yýlýnda kanser insidan-
sý kadýnda yüzbinde 158,1 iken er-
kekte 256,4 olmuþtur (Þekil 1).

2002 yýlýnda en sýk görülen beþ
kanser türüne bakýldýðýnda yüzbinde
11.26 insidans hýzý ile en sýk akciðer

kanserinin olduðu görülmektedir.
Ýkinci sýrada meme (%7.79), üçüncü
sýrada mide (%4.92), dördüncü sýra-
da deri (%4.55) ve beþinci sýrada
mesane (%3.66) kanserleri gelmek-
tedir (Tablo 1). Kanser kayýt sýklýðý
çalýþmasý sonuçlarýna göre ise
Trabzon ilinde hastane arþivlerin-
den elde edilen verilere göre sýrasý
ile akciðer (%19.1), mide (%9.7),
kolon-rektum (%6.8), meme (%6.7),
prostat (%5.5), kemik iliði (%5.7),
mesane (%4.9) olarak tespit edil-
miþtir; Edirne ilinde ise akciðer
(%26), meme (%8.1), kemik iliði
(%5.3), mide (%5.1), primer yer bi-
linmeyen (%4.5), mesane (%4) ola-
rak tespit edilmiþtir. Beyan edilen
kanser türlerine bakýldýðýnda %30.4
ile akciðer kanseri ilk sýrada yer al-
maktadýr. Bunu %8.2 ile prostat,
%7.8 ile barsak, %7.6 ile baþ-bo-
yun, %7.1 ile mide ve %6.8 ile löse-
mi izlemektedir.(4)

Þekil 1. Yýllara ve Cinsiyete Göre Kanser Ýnsidansý, (YSH*), Türkiye

*Yüz binde, Dünya Standart Nüfusu, **M. Melonom dýþý
Kaynak: Kanserle Savaþ Dairesi Baþkanlýðý(13)



2006 yýlýnda kadýnlarda en sýk
görülen 10 kanser türünün insidansý-
na bakýldýðýnda; meme kanseri yüz-
bin nüfusta 37,6 ile ilk sýrada, kolo-
rektal kanserler 12,5 ile 2. sýrada, ti-
roid kanseri 10,8 ile 3. sýrada yer al-
maktadýr. Bunu 8,4 ile uterus corpu-
su ve 7,6 ile mide kanseri takip et-
mektedir (Þekil 2). Ayný yýl için erkek-
lerde en sýk görülen 10 kanser türü-
nün insidansý, akciðer ve bronþ kan-
seri yüzbin nüfusta 68,9 ile ilk sýrada,

prostat kanseri 28,9 ile 2. sýrada,
mesane kanseri ise 21,0 ile 3. sýrada
yer almaktadýr. Bunu 18,2 ile kolo-
rektal kanserler ve 14,8 ile mide kan-
seri takip etmektedir (Þekil 3).

Ulusal Hastalýk Yükü ve Maliyet
Etkililik Çalýþmasýna göre 2000 yýlýn-
da toplam 430.459 ölüm olduðu he-
saplanmýþtýr. Bu ölümlerin
205.457'si kardiovasküler hastalýk-
lar, 56.250'si ise kanserler nedeniyle

olmuþtur (Þekil 4). Ayný çalýþmada,
ulusal düzeyde ilk 10 ölüm nedenine
bakýldýðýnda trakea, bronþ ve akci-
ðer kanserleri tüm ölümler içinde 7.
sýrada yer almaktadýr (Þekil 5). Ulu-
sal düzeyde ölüm nedenlerinin temel
hastalýk gruplarýna göre daðýlýmýna
bakýldýðýnda kanserler %13.1 ile 2.
sýrada yer almaktadýr (Þekil 6).

UHY-ME Çalýþmasýnda ulusal
düzeyde ölüme neden olan ilk 20
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Tablo 1. Türkiye'de En Sýk Görülen 5 Kanser Türünün Olgu Sayýsý, Yüzdesi ve Ýnsidansý, 2002

ORGANLAR OLGU SAYISI YÜZDE (%) ÝNSÝDANS* (100.000)

Akciðer 7802 15,75 11,26

Meme 5400 10,90 7,79

Mide 3407 6,88 4,92

Deri 3150 6,36 4,55

Mesane 2535 5,12 3,66

Diðer 27253 55,00 39,32

Toplam 49547 100,00 71,49

Kaynak: Kanser Savaþ Daire Baþkanlýðý

Þekil 2. Kadýnlarda En Sýk Görülen 10 Kanser Türünün Ýnsi-
dansý (Yüzbin Nüfusta), Türkiye, 2004-2006

Kaynak: Kanserle Savaþ Daire Baþkanlýðý(13)

Þekil 3. Erkeklerde En Sýk Görülen 10 Kanser Türünün Ýnsi-
dansý (Yüzbin Nüfusta), Türkiye, 2004-2006

Kaynak: Kanserle Savaþ Daire Baþkanlýðý(13)



hastalýðýn cinsiyete göre daðýlýmýna
bakýldýðýnda; erkeklerde trakea,
bronþ ve akciðer kanserleri %4.4 ile
5. sýrada, mide kanseri %1.5 ile 13.

sýrada, lösemi %1.2 ile 14., mesane
kanseri %1.1 ile 15., kolon ve rektum
kanserleri %1.0 ile 17., lenfomalar ve
multiple myelom %1.0 ile 19. sýrada

yer almaktadýr. Kadýnlarda ise meme
kanseri %2.1 ile 8. sýrada, mide kan-
seri %1.2 ile 15. sýrada, lenfomalar
ve multiple myelom %0.9 ile 16. sýra-
da, over kanseri %0.8 ile 19. sýrada,
kolon ve rektum kanserleri %0.8 ile
20. sýrada yer almaktadýr (Tablo 2).
Ulusal düzeyde temel hastalýk grup-
larýna göre hastalýk yükü (DALY) da-
ðýlýmlarýna bakýldýðýnda kanserler
%6,8 ile 6. sýrada yer almaktadýr
(Þekil 7).

Bölgesel düzeyde temel hastalýk
gruplarýnýn DALY daðýlýmý incelendi-
ðinde, batý bölgesinin toplam belirle-
nen 3.449.677 DALY'nin 263.345'i
kanserlerin oluþturduðu hastalýk yü-
küdür. Batý bölgesindeki toplam has-
talýk yükünün (DALY) cinsiyetlere
göre daðýlýmý incelendiðinde erkek-
lerde hastalýk yükünün %8,46'sý, ka-
dýnlarda da %6,71'i kanserler nede-
niyledir. Doðu bölgesi, toplam hasta-
lýk yükü açýsýndan bölgeler arasý sý-
ralamada ikinci durumda olmasýna
raðmen kanserler toplam hastalýk
yükünün %4.74'ünü oluþturmaktadýr
(Kadýnlarda toplam hastalýk yükünün
%3.79'u, erkeklerde ise %5,60'ý kan-
serler nedeniyledir) (Tablo 3).

Türkiye ulusal düzeyde 2010,
2020 ve 2030 yýllarý için kansere
baðlý gerçekleþmesi beklenen ölüm
sayýlarý erkekler için 2010 yýlýnda
44.616, 2020 yýlýnda 61.076 ve 2030
yýlýnda 89.117 olarak tahmin edil-
mektedir. Kadýnlarda, kansere baðlý
gerçekleþmesi beklenen ölüm sayýsý
ise 2010 yýlý için 25.307, 2020 yýlý için
31.099 ve 2030 yýlý için 39.094 ola-
rak tahmin edilmektedir (Þekil 6).

Türkiye'de Kanser Kontrolü54

Þekil 4. 2000 Yýlý Temel Hastalýk Gruplarýna Göre Ölüm Sayýlarý, Türkiye

Kaynak: Hýfzýssýhha Mektebi Müdürlüðü, Ulusal Hastalýk Yükü ve Maliyet Etkililik
Çalýþmasý

Þekil 5. Ulusal Düzey Ýlk 10 Ölüm Nedeni % Daðýlýmý

Kaynak: Hýfzýssýhha Mektebi Müdürlüðü, Ulusal Hastalýk Yükü ve Maliyet Etkililik
Çalýþmasý



DSÖ tarafýndan kansere özel
mortalite göstergelerinden; 0-64 ve
65+ yaþ grubu ve toplam için serviks
kanseri, malign meme, malign neop-
lazmlar ve trake/bronþ/akciðer kan-
serileri için ve 100000'de standardi-
ze ölüm hýzlarý istenmektedir. OECD
tarafýndan da ICD 10'a göre serviks,
kolon ve rektum, kadýnda meme, tra-
kea/bronþ/akciðerin, malign prostat

neoplazmý ve malign neoplazmlar
baþlýðýnda ölüm nedenleri ve olasý
kaybedilen yaþam yýllarý istenmekte-
dir. Saðlýk Bakanlýðý tarafýndan tüm
bu istenilen göstergelerin uluslarara-
sý tanýmlara göre karþýlanma durumu
deðerlendirildiðinde, 2009 yýlý önce-
sinde mevcut ölüm nedeni formlarýn-
dan özellikle temel ölüm nedenine
göre ölüm nedenlerinin verilmesi

mümkün olmadýðý görülmektedir.
Ölüm nedenleri ICD-8'e göre ve son
ölüm nedenine göre toplanmaktaydý.
Ancak 2009 yýlý sonrasýnda ölüm
belgesi TÜÝK ile Saðlýk Bakanlýðýnýn
ortaklaþa çalýþmalarý sonucunda
uluslararasý standartlarda veri topla-
yacak þekilde dizayn edilmiþtir.
Ölüm nedenleri artýk ICD-10'a göre
ve temel ölüm nedenine göre toplan-
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Tablo 2. Ulusal Düzeyde Ölüme Neden Olan Ýlk 20 Hastalýðýn Cinsiyete Göre Yüzde Daðýlýmý

Sýra Erkekler % Kadýnlar %

1 Ýskemik kalp hastalýðý 20.7 Ýskemik kalp hastalýðý 22.9

2 Serobrovasküler Hastalýklar 14.5 Serobrovasküler Hastalýklar 15.7

3 KOAH 7.8 Perinatal nedenler 5.9

4 Perinatal nedenler 5.6 Alt Solunum Yolu Enfeksiyonlarý 4.5

5 Trakea Bronþ Akciðer Kanseri 4.4 KOAH 3.5

6 Alt Solunum Yolu Enfeksiyonlarý 4.0 Hipertansif Kalp Hastalýðý 3.3

7 Hipertansif Kalp Hastalýðý 2.7 Diabates Mellitus 2.9

8 Trafik Kazalarý 2.6 Meme Kanseri 2.1

9 Inflamatuar kalp hastalýðý 1.8 Inflamatuar kalp hastalýðý 2.0

10 Konjenital anomaliler 1.6 Ýshalle seyreden hastalýklar 1.6

11 Diabates Mellitus 1.6 Konjenital anomaliler 1.5

12 Ýshalle seyreden hastalýklar 1.4 Nefrit ve nefrozlar 1.4

13 Mide kanseri 1.4 Romatizmal kalp hastalýklarý 1.3

14 Lösemi 1.2 Trafik kazalarý 1.2

15 Mesane kanseri 1.1 Mide kanseri 1.2

16 Tuberküloz 1.0 Lenfomalar Multýple myeloma 0.9

17 Kolon ve rektum kanseri 1.0 Düþmeler 0.9

18 Peptik ülser 1.0 Peptik ülser 0.9

19 Lenfomalar multýple myeloma 1.0 Over kanseri 0.8

20 Düþmeler 0.9 Kolon ve rektum kanseri 0.8

Kaynak: Hýfzýssýhha Mektebi Müdürlüðü, Ulusal Hastalýk Yükü ve Maliyet Etkililik Çalýþmasý



maya baþlanmýþtýr. 2010 yýlýndan
itibaren DSÖ ve OECD'nin istediði
kansere özel mortalite verileri verile-
bilecektir (Tablo 4).

DSÖ tarafýndan kansere spesifik
morbidite göstergelerinden; kanser
insidansý, serviks kanseri, kadýn me-
me kanseri ve trakea, bronþ, akciðer
kanseri insidansý (100000'de); kan-
ser prevelansý (%); serviks uteri kan-
seri, kadýn meme kanseri, trakea,
bronþ, akciðer kanseri yeni vakalar

ve yeni kanser vakalarýnýn sayýsý is-
tenmektedir. OECD tarafýndan da
malign neoplazmlar, serviksin ma-
lign neoplazmý, kolonun malign
neoplazmý kadýnda malign meme
neoplazmý, akciðer malign neoplaz-
mý, prostat malign neoplazmý;
EUROSTAT tarafýndan ise kanser-
kesin vaka sayýlarý ve standardize in-
sidans hýzlarý istenmektedir. Saðlýk
Bakanlýðý tarafýndan morbidite ile il-
gili istenilen göstergelerin uluslarara-

sý tanýmlara göre karþýlanma durumu
deðerlendirildiðinde; kanser kayýt
formlarý ile istenilen bu göstergelerin
elde edilebildiði görülmektedir. Bu
formlar, kanser kayýt elemanlarý tara-
fýndan tek tek hasta dosyalarý ve
elektronik veri tabanlarý araþtýrýlarak
doldurulmaktadýr. Bu formlarýn Ýl
Saðlýk Müdürlüðü Kanser Kayýt Mer-
kezlerinde Canreg-4 bilgisayar prog-
ramýna girilmesinin ve kalite kontrol-
lerinin yapýlmasýnýn ardýndan veriler
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Þekil 6. Ulusal Düzeyde Ölüm Nedenlerinin Temel Hastalýk
Gruplarýna Göre Yüzde Daðýlýmý

Kaynak: Hýfzýssýhha Mektebi Müdürlüðü, Ulusal Hastalýk Yükü
ve Maliyet Etkililik Çalýþmasý

Kaynak: Hýfzýssýhha Mektebi Müdürlüðü, Ulusal Hastalýk
Yükü ve Maliyet Etkililik Çalýþmasý

Þekil 7. Ulusal Düzey DALY Nedenlerinin Temel Hastalýk
Gruplarýna Göre Yüzde Daðýlýmý

Tablo 3. Bölgesel Düzey Kanser DALY Daðýlýmý

Bölge Toplam
(DALY)

Kanser Toplam
(DALY)

% Kanser Erkek
(DALY)

% Kanser Kadýn
(DALY)

%

Batý 3.449.677 263.345 7,63 153.763 8,46 109.583 6,71

Güney 1.408.727 102.696 7,29 60.406 8,12 42.290 6,36

Orta 2.385.340 173.791 7,29 102.047 8,15 71.744 6,33

Kuzey 958.088 68.141 7,11 39.005 7,93 29.136 6,25

Doðu 2.600.662 123.247 4,74 76.169 5,60 47.079 3,79

Kaynak: Hýfzýssýhha Mektebi Müdürlüðü, Ulusal Hastalýk Yükü ve Maliyet Etkililik Çalýþmasý



Saðlýk Bakanlýðý'na elektronik olarak
gönderilmektedir. Aile Hekimliði Bilgi
Sisteminden de gerekli veriler topla-
nabilmektedir (Tablo 5).

TARTIÞMA

2007 yýlýnda dünyada meydana
gelen toplam 60 milyon ölümün yak-
laþýk olarak 7.9 milyonu (ya da %13-
'ü) kanserden kaynaklanmýþtýr.(1) Ül-
kemizde ise 2000 yýlýndaki toplam
430.459 ölümün 56.250'si (%13.1)
ise kanserlerden meydana gelmiþ
olup dünya ile benzerlik göstermek-
tedir (Þekil 4, 6).

Türkiye'de kanser insidansý 2002
yýlý için yüzbin nüfusta 133,8; 2003
yýlýnda 148,5; 2004 yýlýnda ise 167,7
olmuþtur. 2006 yýlýnda Türkiye'de
toplam kanser insidans hýzý yüzbin
nüfusta 229.0, erkeklerde 256.4; ka-
dýnlarda ise 158,1 olarak bulunmuþ-
tur. Yýllara göre söz konusu duruma

bakýldýðýnda her iki cinsiyet için ülke-
mizde düzenli olarak yeni vaka sayý-
sýnda artýþ bulunmaktadýr (Þekil 1).
Ülke nüfusu yaþlanmakta olup 2003
yýlýnda 65 yaþ üzeri nüfus tüm nüfu-
sun %6.57'sini(5) oluþtururken 2008
yýlýnda bu oran %6,8 olmuþtur.(6)

Yaþlýlýkla birlikte kanser görülme sýk-
lýðýnýn arttýðý dikkate alýndýðýnda
kansere baðlý hýzlarýn önümüzdeki
yýllarda artacaðý tahmin edilebilir.
Ulusal düzeyde ölüm nedenlerinin
temel hastalýk gruplarýna göre daðýlý-
mýna bakýldýðýnda kanserler 2. sýra-
da gelmektedir (Þekil 6).

2008 yýlýnda tüm dünyada 12.4
milyon kiþiye kanser teþhisi konul-
muþ ve 7.6 milyon kanser nedeniyle
ölüm meydana gelmiþtir. Tüm dün-
yada insidans açýsýndan en sýk kan-
ser türleri akciðer (1.52 milyon vaka),
meme (1.29 milyon) ve kolorektal
(1.15 milyon) kanserlerdir. Akciðer
kanseri prognozu çok düþük olduðu
için en sýk ölüm nedenidir (1.31 mil-

yon). Bunu 780 000 ölüm ile mide
kanseri ve 699 000 ölüm ile karaci-
ðer kanseri takip etmektedir.(2) Ülke-
mizde ise 2002 yýlýnda en sýk akciðer
kanseri görülmektedir. Ýkinci sýrada
meme (%7.79), üçüncü sýrada mide
(%4.29), dördüncü sýrada deri ve be-
þinci sýrada mesane kanserleri gel-
mektedir (Tablo 1). Kanser kayýt sýk-
lýðý çalýþmasý sonuçlarýna göre ise
Trabzon ilinde hastane arþivlerinden
elde edilen verilere göre sýrasý ile ak-
ciðer (%19.1), mide (9.7), kolon-rek-
tum (6.8), meme (%6.7), prostat
(%5.5), kemik iliði (%5.7), mesane
(%4.9) olarak tespit edilmiþtir; Edirne
ilinde ise akciðer (%26), meme
(%8.1), kemik iliði (%5.3), mide
(%5.1), primer yer bilinmeyen
(%4.5), mesane (%4) olarak tespit
edilmiþtir. Ayný çalýþmada beyan edi-
len kanser türlerine bakýldýðýnda ise
%30.4 ile akciðer kanseri ilk sýrada
yer almaktadýr. Bunu %8.2 ile pros-
tat, %7.8 ile barsak, %7.6 ile baþ-bo-
yun, %7.1 ile mide ve %6.8 ile lösemi
izlemektedir.(4)

2006 yýlýnda kadýnlarda en sýk
görülen 10 kanser türünün insidansý-
na bakýldýðýnda; meme kanseri yüz-
bin nüfusta 41,7 ile ilk sýrada, kolo-
rektal kanserler 14,3 ile 2. sýrada, ti-
roid kanseri 12,2 ile 3. sýrada yer al-
maktadýr. Bunu 9,0 ile uterus corpu-
su ve 8,7 ile mide kanseri takip et-
mektedir (Þekil 2). Ayný yýl için erkek-
lerde en sýk görülen 10 kanser türü-
nün insidansýna bakýldýðýnda, akci-
ðer ve bronþ kanseri yüzbin nüfusta
70,0 ile ilk sýrada, prostat kanseri
29,2 ile 2. sýrada, mesane kanseri
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Þekil 7. Yýllara Göre Kanserlere Baðlý Ölüm Sayýlarý

Kaynak: Hýfzýssýhha Mektebi Müdürlüðü, Ulusal Hastalýk Yükü ve Maliyet Etkililik
Çalýþmasý
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Tablo 4. Uluslararasý Kuruluþlar Tarafýndan Talep Edilen Kanser Ýle Ýliþkili Mortalite Göstergeleri ve
Saðlanmasý Durumu

NEDENE SPESÝFÝK MORTALÝTE Saðlýk Bakanlýðý Mevcut Bildirim Sistemi
/Aile Hekimliði Bilgi Sistemi

Diðer

DSÖ

SDR, serviks kanseri, 0-64, 100000'de
SDR, serviks kanseri, 65+, 100000'de
SDR, serviks kanseri, tüm yaþ gruplarý,
100000'de
SDR, kadýn malign meme kanseri, 0-64
100000'de
SDR, kadýn malign meme kanseri, 65+
100000'de
SDR, kadýn malign meme kanseri, tüm yaþ
gruplarý 100000'de
SDR, malign neoplazmlar, 0-64 yaþ,
100000'de
SDR, malign neoplazmlar, 65+ yaþ 100000'de
SDR, malign neoplazmlar, tüm yaþ gruplarý
100000'de
SDR, trake/bronþ/akciðer kanseri, 0-64
100000'de
SDR, trake/bronþ/akciðer kanseri, 65+
100000'de
SDR, trake/bronþ/akciðer kanseri, tüm yaþ
gruplarý, 100000'de

2009 yýlý baþýndan itibaren kullanýlmaya
baþlanan yeni ölüm belgesi ile ICD-10'a ve
temel ölüm nedenine göre nedene spesifik
mortalite verileri toplanmaya baþlanmýþtýr.
Söz konusu yeni ölüm belgesi 1. ve 2.
basamak saðlýk kurumlarýnda ve aile
hekimliðine geçilen illerde aile hekimleri
tarafýndan doldurulmakta ve TÜÝK'e
gönderilmektedir. Ölüm nedeni istatistiklerinin
yayýnlanmasý TÜÝK tarafýndan yapýlacaktýr.

Araþtýrmalar
(Sözel Otopsi
Araþtýrmalarý)

OECD

Mortalite nedenleri, Serviksin malign
neoplazmý; ICD-10: C53.
Mortalite nedenleri, Kolon ve rektumun malign
neoplazmý; ICD-10: C18-C21.
Mortalite nedenleri, Kadýnda memenin malign
neoplazmý; ICD-10: C50.
Mortalite nedenleri, Trake/bronþ/akciðerin
malign neoplazmý; ICD-10: C33-C34.
Mortalite nedenleri, Malign prostat neoplazmý;
ICD-10: C61.
Mortalite nedenleri, Malign neoplazmlar;
ICD-10: C00-C97.
Olasý kaybedilen yaþam yýllarý, Serviksin malign
neoplazmý
Olasý kaybedilen yaþam yýllarý, Kolonun malign
neoplazmý
Olasý kaybedilen yaþam yýllarý, Kadýnda
memenin malign neoplazmý
Olasý kaybedilen yaþam yýllarý, Akciðerin malign
neoplazmý
Olasý kaybedilen yaþam yýllarý, Malign prostat
neoplazmý
Olasý kaybedilen yaþam yýllarý, Malign
neoplazmlar



ise 21,2 ile 3. sýrada yer almaktadýr.
Bunu 18,7 ile kolorektal kanserler ve
15,1 ile mide kanseri takip etmekte-
dir (Þekil 3). Hastalýk Yükü Çalýþma-
sýnda ise (2000 yýlý için) toplam ölüm
nedenleri arasýnda akciðer kanseri
birinci sýrada, mide kanseri ikinci, lö-
semiler üçüncü, meme kanseri dör-
düncü ve lenfoma ve multýple myelo-
ma beþinci sýrada yer almaktadýr.(7)

Dünya ile Türkiye kanser verilerinin
birebir benzemesi beklenen bir du-
rum deðildir; dünyanýn çeþitli yerle-
rinde çeþitli etken farklýlýklarý buna
neden olabilir. Ancak ülke içerisinde
sunulan sonuçlarýn benzer olmasý
beklenmekle birlikte Kanserle Savaþ
Dairesi Baþkanlýðý verileri, Karade-

niz Kanser Risk Faktörleri Araþtýr-
masý ve UHY-ME Çalýþmasýnýn kan-
ser sýralamalarý farklýdýr. Söz konusu
farklýlýðýn, verilerin ayný yýllara ait ol-
mamasýndan, yýllar içinde kayýt sis-
teminde meydana gelen deðiþiklik-
lerden ve yöntem farklýlýklarýndan
kaynaklanmasý muhtemeldir.

Dünyada; erkeklerde en sýk ölü-
me neden olan kanser türleri: akci-
ðer, mide, karaciðer, kolorektal, öze-
fagus ve prostat; kadýnlarda ise me-
me, akciðer, mide, kolorektal ve ser-
vikal kanserlerdir.(1) Ülkemizde ise
en sýk ölüme neden olan kanser tür-
leri erkeklerde trakea, bronþ ve akci-
ðer kanserleri, mide kanseri, lösemi,
mesane, kolon ve rektum, lenfoma-

lar ve multýple myelom; kadýnlarda
ise meme kanseri, mide, lenfomalar
ve multýple myelom, over ve kolon-
rektum kanserleridir.(7) Erkeklerde
akciðer kanseri ve kadýnlarda meme
kanseri en sýk ölüme neden olan
kanser türü olarak dünyadaki durum
ile benzerlik göstermektedir. Erkek-
lerde mide kanseri benzerken kadýn-
larda ikinci sýrada yer alan akciðer
kanseri ülkemizde kadýnlarda sigara
kullanýmýnýn göreceli az olmasýna
baðlý olarak benzerlik göstermemek-
tedir. Yapýlan 2003 yýlý hane halký
araþtýrmasýnda 18 yaþ üzeri sigara
kullanýmý erkeklerde %51 kadýnlarda
%17; 2006 yýlýnda yapýlan aile yapýsý
araþtýrmasýnda ise erkeklerde
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Tablo 5. Uluslararasý Kuruluþlar Tarafýndan Talep Edilen Kanser Ýle Ýliþkili Morbidite Göstergeleri ve
Saðlanmasý Durumu

HASTALIÐA SPESÝFÝK MORBÝDÝTE Saðlýk Bakanlýðý Mevcut Bildirim Sistemi

/Aile Hekimliði Bilgi Sistemi
Diðer

DSÖ

Kanser insidansý, 100000'de
Kanser prevelansý, %
Servix uteri canseri insidansý, 100000'de
Kadýn meme kanseri insidansý, 100000'de
Serviks uteri kanseri yeni vakalar
Kadýn meme kanseri yeni vakalar
Trakea, bronþ, AC kanseri yeni vakalar
Yeni kanser vakalarýnýn sayýsý
Trakea, bronþ, AC kanseri insidansý,
100000'de

Aktif Kanser Kayýt Sistemi ile kanser kayýt
formlarý kullanýlarak ilgili göstergeler elde
edilebilir. Bu formlar, kanser kayýt elemanlarý
tarafýndan tek tek hasta dosyalarý ve
elektronik veri tabanlarý araþtýrýlarak
doldurulmaktadýr. Bu formlarýn Ýl Saðlýk
Müdürlüðü Kanser Kayýt Merkezlerinde
Canreg-4 bilgisayar programýna girilmesinin
ve kalite kontrollerinin yapýlmasýnýn ardýndan
veriler Saðlýk Bakanlýðý'na elektronik olarak
gönderilmektedir.
Aile Hekimliði Bilgi Sisteminde de ilgili veriler
elde edilebilmektedir.

Araþtýrmalar
(Saðlýk
Araþtýrmalarý)

OECD

Malign neoplazmlar
Serviksin malign neoplazmý
Kolonun malign neoplazmý
Kadýnda malign meme neoplazmý
AC malign neoplazmý
Prostat malign neoplazmý

EUROSTAT
Kanser- Kesin vaka sayýlarý ve standardize
insidans hýzlarý



%50.6 ve kadýnlarda %16.6 olarak
bulunmuþtur. TÜÝK'in yaptýðý 2008
Saðlýk Araþtýrmasý verilerine göre ise
15 yaþ üzeri nüfusta her gün sigara
içenlerin yüzdesi erkekte %43,8, ka-
dýnda %11,6 ve toplamda %27.4 ola-
rak bulunmuþtur.(5,8,9)

Hastalýk yükü açýsýndan deðer-
lendirildiðinde; Türkiye ulusal düzey-
de toplam hastalýk yükü 10.802.494
DALY, erkeklerde toplam 5,663,597
DALY ve kadýnlarda toplam
5.138.897 DALY olarak hesap edil-
miþtir. Erkeklerde hastalýk yükünün
(DALY'nin) %7,6'sý, kadýnlarda ise
%5,8'i kanserler nedeniyledir. Kent-
sel alandaki hastalýk yükünün %6.8'i,
kýrsal alandaki hastalýk yükünün ise
%7.1'i kanserler nedeniyle meydana
gelmektedir.(7) Ulusal düzey temel
hastalýk gruplarýna göre DALY ne-
denlerinin daðýlýmýna bakýldýðýnda
%6.8 ile kanserler altýncý sýrada yer
almaktadýr (Þekil 7).

Yirminci yüzyýlýn son otuz yýlýnda
kanser yükü ikiye katlanmýþtýr ve
2000 -2020 arasýnda ve 2030'a ka-
dar tekrar ikiye katlanacaðý tahmin
edilmektedir. 2015 yýlý için 9 milyon
kiþinin kanser nedeniyle öleceði,
2030 yýlýnda ise bu sayýnýn 12 milyo-
nu bulacaðý, bu tahminler doðrultu-
sunda bütün dünyada kanserden
kaynaklý ölümlerin sayýsýnýn yýllar
içerisinde artacaðý tahmin edilmek-
tedir.(1) Ülkemizde 2000 yýlý için kan-
sere baðlý ölüm sayýsýnýn erkelerde
35.076 olarak hesaplanmýþ, bunun
2030 yýlýnda 89.117'ye çýkacaðý; ka-
dýnlarda ise 21.174 olarak hesapla-
nan ölüm sayýsýnýn 2030 yýlýnda

39.094'e ulaþacaðý tahmin edilmek-
tedir.(7) Hastalýk yükü çalýþmalarý
saðlýk yatýrýmlarýnda ve planlamala-
rýnda önceliklerin belirlenmesinde
kullanýlmaktadýr. Söz konusu yükün
azaltýlmasý için gerekli önlemlerin
alýnmasý önem taþýmaktadýr.

Bölgesel düzeyde karadeniz böl-
gesinde olasý artmýþ kanser yükü
açýsýndan bakýldýðýnda ise tüm böl-
gelerde erkek ve kadýnlarda aþaðý
yukarý ayný sýralarda yer almakta
olup kuzey bölgesinin artmýþ bir kan-
ser yükü bulunmamaktadýr (Tablo
3). Karadeniz bölgesi Kanser ve
Kanser Risk Faktörleri Araþtýrmasý
sonuçlarýna göre de karadeniz böl-
gesinde diðer bölgelerden farklý bir
artýþ ve daðýlým görülmemiþtir. Ayný
çalýþma kapsamýnda yapýlan hane-
halký araþtýrmasý, tiroid kanserindeki
hücresel düzeyde yapýlan çalýþmalar
ve biyolojik doz çalýþmasý sonuçlarý-
na göre karadeniz bölgesinde Çer-
nobil etkisi ile kanser arasýnda bir
iliþki bulunmamýþtýr.(4) Diðer yandan
Kuzey bölgesinde kanser ölüm hýzý
yüzbinde 101 olup Türkiye (yüzbinde
83) geneline göre yüksektir. Ancak
Türkiye nüfusu yaþ gruplarýna göre
standardize edilince yüzbinde 81'e
düþmektedir.(10)

Tüm dünyada olduðu gibi ülke-
mizde de kanserin artan önemi ve
maliyeti erken teþhis ve tanýyý ön pla-
na çýkarmaktadýr. Buna yönelik ola-
rak Saðlýk Bakanlýðý bünyesinde ta-
rama programlarý uygulayacak, eði-
tim yoluyla halkýn bilinçlenmesini
saðlayarak kanser vakalarýnýn erken

evrelerde yakalanmasýný saðlaya-
cak merkezler oluþturulmaktadýr.
Bu kapsamda 2007 yýlýnda toplam
50, 2008 yýlý sonu itibariyle de top-
lam 84 Kanser Erken Teþhis Tara-
ma ve Eðitim Merkezi (KETEM)
kurulmuþ ve devlet hastaneleri
bünyelerinde faaliyetlerine devam
etmektedirler.(11) Þuan toplam 88
KETEM faaliyet göstermektedir.
Ayrýca Ýstanbul Büyükþehir Beledi-
yesinde yer alan 34 merkez de ça-
lýþmalara katýlmaktadýr ve toplam
sayý 122'ye ulaþmýþtýr.(13)

Kanser kontrolü, teorik bilgileri-
mizi pratiðe dökerek kanserin ne-
denlerini ve sonuçlarýný azaltmayý
amaçlayan bir halk saðlýðý yaklaþý-
mýdýr. Dünya Saðlýk Örgütü 2008
yýlýnda Bulaþýcý Olmayan Hasta-
lýklar Eylem Planýný yayýnlamýþ ve
Bakanlýðýmýz tarafýndan da Türk-
çeye çevrilen ve basým aþamasýn-
da olan bu planda Kanser Eylem
Planýný geliþtirmiþtir. DSÖ kendisi-
ne baðlý bir kanser araþtýrma kuru-
mu olan Uluslararasý Kanser Araþ-
týrma Ajansý (IARC) ve Birleþmiþ
Milletler sistemi içinde yer alan di-
ðer örgütlerle birlikte kanserin ön-
lenmesi ve kontrolü hedefine yö-
nelik olarak aþaðýda belirtilen ey-
lemleri gerçekleþtirecektir:

� Kanserin önlenmesi ve
kontrolü için siyasi irade,
taahhüt ve destek saðlan-
masý

� Kanser kontrolüne iliþkin
kanýta dayalý yaklaþýmlarýn
geliþtirilmesi ve uygulan-
masý amacýyla yeni bilgile-
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rin elde edilmesi ve var olan
bilgilerin yayýlmasý ve payla-
þýlmasý

� Önleme, erken teþhis, tedavi
ve rahatlatýcý bakýma yönelik
kanýta dayalý müdahalelerin
etkin kanser kontrolü kapsa-
mýnda planlanmasý ve uygu-
lanmasý için standartlar oluþ-
turulmasý ve rehber araçlar
geliþtirilmesi

� Kanser kontrolü örüntülerine
iliþkin olarak küresel, bölge-
sel ve ulusal düzeyde çok-
sektörlü aðlarýn oluþturulma-
sý

� Etkin politikalar ve program-
lar geliþtirmek ve uygulamak
için kapasite oluþturulmasý ve
saðlýk sistemlerinin güçlendi-
rilmesi

� Geliþmekte olan ülkelere en
iyi müdahale uygulamalarý
nýn etkili ve hýzlý transferi için
teknik yardým

Þu anda tüm kanserlerin en azýn-
dan üçte birini önlemenin yollarýna
iliþkin bilgiye sahip bulunmaktayýz.
Kanser erken tarama programlarý ve
kanserli hasta yönetimi gibi kanýta
dayalý stratejilerin uygulanmasý ile
kanser kontrol edilebilir ve azaltýlabi-
lir. Risk faktörlerinden korunmak ile
%30'dan fazla kanser önlenebilmek-
tedir.Bu risk faktörleri; sigara, obesi-
te, sebze meyve alýmý, fiziksel inakti-
vite, alkol kullanýmý, CYBH- HPV en-
feksiyonu, þehirlerde hava kirliliði, iç
ortam hava kirliliðidir.(1) Ayrýca, vaka-
larýn üçte birinin erken teþhisine ve
etkili tedavisine yardýmcý olacak bil-
giler de mevcuttur. En sýk görülen

bazý kanser türleri cerrahi müdahale,
kemoterapi ya da radyoterapi ile iyi-
leþtirilebilmektedir. Erken teþhis du-
rumunda ise tedavi þansý çok daha
fazladýr. Kaynaklarýn yetersiz olduðu
durumlarda dahi hastalara ve hasta
ailelerine yönelik bir takým etkin ra-
hatlatýcý bakým stratejileri söz konu-
sudur.

� Kapsamlý ulusal kanser kont-
rolü programlarýnýn iyileþtiril-
mesi ve güçlendirilmesi;

� Kanser kontrolü için uluslara-
rasý aðlar ve ortaklýklar kurul-
masý;

� Serviks ve göðüs kanserinin
erken teþhisine yönelik orga-
nize ve kanýta dayalý müda-
halelerin iyileþtirilmesi;

� Hastalýk ve program yönetimi
konusunda rehber geliþtiril-
mesi;

� Tedavi edilebilir tümörler için
etkin tedavilere iliþkin akýlcý
yaklaþýmlarýn desteklenmesi;

� Tüm dünyada sorundan kay-
naklý sýkýntýlarýn azaltýlmasý
ve rahatlatýcý bakým hizmetle-
rine duyulan ihtiyacý karþýla-
maya yönelik düþük maliyetli
yaklaþýmlarýn desteklenme-
si.(1)

Kanser kontrol programlarýnýn
yeterince yapýlabilmesinde de izle-
me-deðerlendirme kapsamýnda ka-
yýt ve bildirim sistemi tartýþmasýz bir
öneme sahiptir. Tablo 4'te DSÖ ve
OECD tarafýndan istenen kansere
özel mortalite göstergelerinin listesi
yer almaktadýr. 2009 yýlý öncesine
kadar mevcut formlarla Saðlýk Ba-

kanlýðý'nýn uluslararasý tanýmlara uy-
gun göstergelerin saðlanmasý müm-
kün olmamaktadýr. Ancak 2009 yýlý
baþýndan itibaren kullanýlmaya baþ-
lanan yeni ölüm belgesi ile ICD-10'a
ve temel ölüm nedenine göre nede-
ne spesifik mortalite verileri toplan-
maya baþlanmýþtýr. Bu ölüm formu,
TÜÝK ve Saðlýk Bakanlýðý iþbirliði ile
oluþturulan komisyonda uluslararasý
kuruluþlar DSÖ ve EUROSTAT tara-
fýndan kabul edilmiþ ve 1-31 Ekim
2006 tarihleri arasýnda belirlenen he-
kimler tarafýndan Ankara ve Kýrýkka-
le illerinde pilot çalýþmalarý yapýlmýþ-
týr. Söz konusu yeni ölüm formlarý
2009 yýlý baþýndan itibaren sahada
uygulanmakta olup ICD 10'a ve te-
mel ölüm nedenine göre veriler top-
lanmaktadýr. Hekimler tarafýndan 1.
ve 2. basamak saðlýk kurumlarýnda
ve aile hekimliðine geçilen illerde aile
hekimleri tarafýndan bu formlar dol-
durulmakta ve TÜÝK'e gönderilmek-
tedir.

Bununla birlikte özellikle ölüm ne-
denlerinin uluslararasý standartlarda
toplanmasýnda hala bazý sýkýntýlar
bulunmaktadýr. Ölüm nedenleri, aile
hekimliðine geçilmeyen yerlerde sa-
dece il ve ilçe merkezlerinden topla-
nabilmektedir. Eksik kalan kýrsal böl-
geden ölüm sayý ve nedenlerinin alý-
nabilmesi için sözel otopsi araþtýr-
masý planlanmakta olup oluþturulan
anketin pilot çalýþmasý yine 1-31
Ekim 2006 tarihleri arasýnda Kýrýkka-
le ili hekim olmayan bölgesinde ya-
pýlmýþtýr. Ancak 2010 yýlý sonuna ka-
dar tüm Türkiye'de aile hekimliði sis-
temine geçilmesi planlandýðý için kýr-
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sal kesimden de verinin alýnabileceði
ve bu sýkýntýnýn büyük ölçüde çözü-
lebileceði düþünülmektedir. Bununla
birlikte, aile hekimliðine geçilen iller-
de, ölüm formunun aile hekimleri ta-
rafýndan doldurulmasýna iliþkin farklý
uygulamalar mevcuttur. Bunun için
Saðlýk Bakanlýðý tarafýndan genelge-
lerin çýkarýlmasý, görev tanýmlarýnýn
netleþtirilmesi gerekmektedir. Ölüm
nedenlerine iliþkin istatistikler ve aile
hekimliði ile ilgili Saðlýk Bakanlýðý'n-
da sorumlu birim Temel Saðlýk Hiz-
metleri Genel Müdürlüðü'dür.

Tablo 4'te DSÖ, OECD ve
EUROSTAT tarafýndan kansere özel
morbidite göstergelerinin listesi yer
almaktadýr. 1983 yýlýndan bu yana
bütün saðlýk ocaklarýnda, hastane-
lerde ve diðer saðlýk kuruluþlarýnda
çalýþan personel ile özel doktorlarýn
yeni ve belirlenmiþ her kanser vaka-
sýný bildirmeleri yasa ile zorunlu tu-
tulmuþ ve Tablo 4'te yer alan göster-
gelerin elde edilmesine çalýþýlmýþtýr.
"Pasif sistem" olarak tanýmlanan sis-
temde Ýl Saðlýk Müdürlüklerine gelen
bilgiler kayýt için Saðlýk Bakanlýðý'na
iletilmektedir. Bu "pasif sistem" iyi iþ-
lememeþtir; çünkü cevaplýlýk oranlarý
%30 ile 60 arasýnda deðiþmektedir.
Sonuçta, "Aktif Kanser Kayýt Siste-
mi" nin oluþturulmasý ile kanser kayýt
formlarý kullanýlarak morbiditeye iliþ-
kin göstergelerin elde edilmesine ça-
lýþýlmýþtýr. Bu formlarýn Ýl Saðlýk Mü-
dürlüðü Kanser Kayýt Merkezlerinde
Canreg-4 bilgisayar programýna giril-
mesinin ardýndan kalite kontrol çalýþ-
malarý yapýldýktan sonra Saðlýk Ba-
kanlýðýna elektronik olarak iletilmek-

tedir. Tüm dünyada olduðu gibi ülke-
mizde de profesyonel kanser kayýtçý-
lýðý yapabilecek ve ülkenin en az
%20 nüfusunu yansýtacak bölgeler
(iller) seçilir: Ülkemizde bu sistemle
veri toplayan 14 aktif kanser kayýt
merkezi bulunmaktadýr. Bu iller; An-
kara, Ýzmir, Antalya, Samsun, Ada-
na, Eskiþehir, Erzurum, Edirne,
Trabzon, Bursa, Þanlýurfa, Kayseri,
Van, Kocaeli illeridir. Söz konusu sis-
temde veri kalitesi ile ilgili çok büyük
bir ilerleme saðlanmýþtýr. Ancak kar-
þýlaþýlan en önemli sorun bazý hasta-
nelerdeki mevcut verinin paylaþýlma-
sý ile ilgilidir. Ayrýca kanser kayýt ele-
manlarýnýn sayýca yetersiz olmasý,
meslek olarak tarif edilmemesi, il ve
hastane yönetimlerinin kayýtçýlýða
yeterli önemi vermemesi, eðitimli
kanser kayýt elemanlarýnýn baþka iþ-
lerde çalýþtýrýlmasý ve sýk yer deðiþ-
tirmeleri, istatistik ve Ýngilizce bilen
eleman yetersizliði nedeniyle kayýt-
larda ve bildirimlerde sorunlar ya-
þanmaktadýr.(13) Aile hekimliði bilgi
sistemi içerisine entegre edilerek de
gerekli bilgiler elde edilebilmektedir.

Halen Saðlýk Bakanlýðýnda Ýdari
ve Mali Ýþler Genel Müdürlüðü tara-
fýndan Saðlýk Bilgi Sistemleri konu-
sunda çalýþmalar devam etmektedir.
Söz konusu sistemden kanser ile il-
gili verilerin alýnabilmesi için Kanser-
le Savaþ Daire Baþkanlýðý ile eþ gü-
dümlü çalýþýlmasýnýn önemli olduðu
düþünülmektedir. Unutulmamasý ge-
reken husus kanser teþhis ve takip-
leri 2 ve 3 basamak saðlýk kuruluþlarý
tarafýndan yapýlmaktadýr. Bu neden-
le hastane yazýlým sistemlerinin dü-

zenlemelerinde anýlan göstergelerin
dikkate alýnmasýnýn önemli olduðu
düþünülmektedir.

Kanser yükündeki, bu hýzlý artýþ
tüm dünyada saðlýk sistemleri ve
halk saðlýðý için gerçek bir krizi temsil
etmektedir. Pek çok ülke için temel
konu etkili tedavinin saðlanmasý; pa-
liatif tedavinin saðlanmasý; destekle-
yici ve son dönem bakým için gele-
cekte taný alacak akrabalarý için nasýl
kaynak bulunacaðýdýr. Ancak kanse-
rin büyük ve yýkýcý bir hastalýk olma-
sýna raðmen geniþ çapta önlenebilir
olduðu unutulmamalýdýr.Etkili kanser
kontrol programlarýnda önleme araþ-
týrmalarý özellikle kanser risk faktör-
lerindeki toplum davranýþlarýndaki
deðiþikliklerin bilinmesi açýsýndan
kaçýnýlmaz öneme sahip olduðu bil-
dirilmektedir.(2)
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Dünyada olduðu gibi Türkiye'de
de kanser hastalýk yükü açýsýndan
önemli bir hastalýk olarak karþýmýza
çýkmaktadýr. Türkiye Hastalýk Yükü
ve Maliyet Etkililik çalýþmasýnýn so-
nuçlarýna göre, kanser kardiyovas-
küler hastalýklardan sonra Türkiye'-
deki toplam ölümlerin ikinci nedeni-
dir (Saðlýk Bakanlýðý, 2004a). Yapý-
lan tahminler, kanser insidansýnýn
önümüzdeki yýllarda da yüksek ola-
caðýný ve kanserin görünür bir gele-
cekte birinci ölüm nedeni olacaðý yö-
nündedir.

Toplum saðlýðý ile ilgili olarak
önemli bir problem olan kanserin teþ-
his ve tedavisi için kullanýlan yön-
temler, büyük baský altýndaki saðlýk
bütçelerini daha da zorlamakta dün-
yanýn her ülkesinde saðlýk kaynakla-
rýnýn etkili ve verimli kullanýmý tartýþ-
malarýnda gündemin ana maddesini
oluþturmaktadýr. Ayrýca kanserin sa-
dece teþhis ve tedavisi için deðil ay-
ný zamanda koruma amaçlý geliþtiri-
len programlar için de gereken kay-
nak miktarýnýn büyük boyutlarda ol-
masý, kanserin saðlýk politikalarýný
belirleyenler ve uygulayanlar için
önemini artýrmaktadýr.

Türkiye'de saðlýk sistemi 2003 yý-
lýndan bu yana baþlayan süreç ile
birlikte radikal deðiþikliklerle yüz yü-
ze kalmýþ ve saðlýk hizmetlerinin
hem finansmanýnda hem de sunu-
munda çok önemli reformlar gerçek-
leþmiþtir. Bu reformlarýn önemli so-
nuçlarýndan biri toplumun saðlýk hiz-
metlerine eriþiminin geliþmesi ol-
muþtur. Örneðin, eriþimin geliþmesi-
nin en önemli göstergelerinden biri
olan yýllýk kiþi baþýna hekime baþvu-
ru sayýsý, reformlar öncesinde 2,6
iken 2009 yýlýnda 7'ye kadar ulaþ-
mýþtýr. Bu deðiþim beraberinde kaçý-
nýlmaz olarak saðlýk harcamalarýnýn
artmasýný ve eldeki sýnýrlý kaynaklarý
mümkün olan en verimli þekilde kul-
lanma ihtiyacýný da beraberinde ge-
tirmiþtir. Kanser insidansýnýn artýþ
beklentisi, saðlýk hizmetlerinin fi-
nansmaný içerisinde kanser için ya-
pýlan harcamalarýn da artmasý bek-
lentisini doðurmaktadýr.

Türkiye'de Saðlýk ve
Kanser Harcamalarý

Kanser harcamalarý ile ilgili de-
ðerlendirmeye geçmeden önce Tür-

kiye'de saðlýk harcamalarýnýn genel
yapýsý ve temel problemler üzerinde
durmak gerekmektedir. Daha önce
de belirtildiði gibi Türkiye uluslar ara-
sý karþýlaþtýrýlabilir nitelikteki saðlýk
harcamasý verilerine ilk kez 1999 ve
2000 yýllarý için ulaþabilmiþtir. OECD
SHS ile uyumlu Ulusal Saðlýk He-
saplarý çalýþmasý (USH) 1999 ve
2000 yýllarý için yapýlmýþ ve bu yýllar
için Türkiye karþýlaþtýrýlabilir ve ay-
rýntýlý saðlýk harcamalarý verilerine
sahip olmuþtur (Saðlýk Bakanlýðý,
2004b).

USH çalýþmasýnýn rutin olarak
her yýl yapýlmasý konusunda o dö-
nemde kesin bir kararlýlýk olmasýna
ve bu görevin Türkiye Ýstatistik Kuru-
muna (TÜÝK) verilmesine karþýn,
2000 yýlýndan sonra bu çalýþma tek-
rarlanamamýþtýr. O dönemden sonra
saðlýk harcamalarý ile ilgili tahminler,
kamunun yaptýðý harcamalarýn teda-
vi ve ilaç giderleri olarak toplanýp,
özel sektör harcamalarýnýn da çeþitli
varsayýmlara dayanýlarak tahmin
edilmesi ile oluþturulmuþtur. Ancak
yukarýda da belirtildiði gibi 2003 yý-
lýndan itibaren saðlýk politikalarýnda,

���
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saðlýk hizmetlerine eriþimi ve kullaný-
mý önemli ölçüde deðiþtirmesi bekle-
nen reformlar gerçekleþmiþtir. Bun-
lar arasýnda en önemlileri olarak
SSK hastanelerinin Saðlýk Bakanlý-
ðýna devredilmesi ve böylece SSK
mensuplarýnýn hizmetlere eriþim
kapsamýnýn geniþlemesi, SSK men-
suplarýnýn reçetelerini serbest ecza-
nelerden alabilmelerini saðlayacak
düzenlemelerin yapýlmasý, Yeþil Kart
kapsamýnýn sadece yatan hasta hiz-
metleri için olmaktan çýkýp ayakta
saðlýk hizmetleri ile reçeteleri de
kapsar hale gelmesi ve saðlýk hiz-
metlerinde performansa dayalý ücret
ödeme sistemine geçilmesi sayýlabi-
lir. Saðlýk hizmetlerine eriþimi ve kul-
lanýmý, dolayýsý ile saðlýk harcamala-
rýný önemli ölçüde etkileyen bu politi-
ka deðiþikliklerinin etkisi üzerine ya-
pýlmýþ araþtýrmalarýn olmamasý ne-
deniyle özellikle saðlýk harcamalarý-
nýn yapýsýndaki deðiþiklikleri izlemek
mümkün olmamýþtýr.

Türkiye'nin Avrupa Birliði ile
uyum çalýþmalarýnýn önemli sonuçla-
rýndan biri, TÜÝK'in EUROSTAT ile
uyumlu veriler üretmesi gereði ol-
muþtur. EUROSTAT, AB'ye üye ül-
kelerin saðlýk harcamalarýnýn OECD
Saðlýk Hesaplarý Sistemi ile uyumlu
olarak tutulmasýný zorunlu kýlmakta-
dýr. Bunun önemli nedenlerinden bi-
risi, AB ülkeleri arasýnda saðlýk har-
camalarýnýn tanýmýný ve veri toplama
yöntemlerini standardize ederek ül-
keler arasýnda karþýlaþtýrýlabilir bir
veri tabanýna sahip olmaktýr. Bu kap-
samda TUÝK de saðlýk harcamalarýný
ayný sistemle toplama çalýþmalarýna

yeniden baþlamýþ ve bu çalýþma ile
ilgili ilk sonuçlarý Mart 2010'da web
sitesinden yayýnlamýþtýr. Ancak bu-
rada belirtilmesi gereken önemli bir
nokta, yayýnlanan verilerin çok yü-
zeysel saðlýk harcamasý verileri ol-
duðu ve özellikle herhangi bir hasta-
lýk ya da saðlýk politikasýnýn önemli
bir alanýna iliþkin öngörülerde bulun-
mayý çok mümkün kýlmamasýdýr.
Toplam saðlýk harcamalarý ve bunla-
rýn kamu özel daðýlýmý elbette önemli
konular olup saðlýk harcamalarýnýn
genel görünümü ve bu harcamalarýn
ülke ekonomisi içindeki yeri ile ilgili
olarak önemli veriler saðlamaktadýr.
Ancak bu harcamalarýn hangi finans-
man kurumu tarafýndan hangi hizmet
sunucusundan hangi hizmeti almak
üzere yapýldýðýnýn bilinmemesi sað-
lýk politikasý belirleme sürecinde çok
önemli veri eksikliði anlamýna gel-
mektedir. Önümüzdeki yýllarda bu
eksikliklerin de TÜÝK tarafýndan gi-
derilmesi saðlýk politikalarýnýn daha
bilimsel esaslara dayalý olarak yapý-
labilmesi anlamýna gelecektir.

TÜIK'in en son yayýnladýðý ra-
kamlara göre Türkiye'de 2007 yýlýn-
da Gayrisafi Yurtiçi Hasýlanýn
(GSYÝH) %6'sý saðlýða ayrýlmýþtýr.
Þekil 1'de de görüldüðü üzere USH
hesaplamalarýnýn yapýldýðý 1999 yý-
lýndan bu yana saðlýðýn ülke ekono-
misi içindeki payý önemli ölçüde art-
mýþtýr. Bu artýþýn temel nedeni yuka-
rýda da ifade edildiði þekilde saðlýk
sektöründe birçok alanda gerçekleþ-
tirilen reformlar olmuþtur. Türkiye'nin
geliþmiþlik düzeyi ve ortalama geliri
açýsýndan bakýldýðýnda mevcut du-

rumda saðlýk sektörüne ilave kay-
naklarýn ayrýlmasýndan çok mevcut
kaynaklarýn doðru zamanda ve yer-
de kullanýlmasý önem kazanmakta-
dýr. Kiþi baþýna saðlýk harcamasý açý-
sýndan bakýldýðýnda ise saðlýk harca-
malarý OECD ülkeleri içinde en dü-
þük orana sahiptir. Yine TÜÝK rakam-
larýna göre 1999 yýlýnda kiþi baþýna
saðlýk harcamasý 78,7 TL (186
ABD$) iken 2007 yýlý kiþi baþýna sað-
lýk harcamasý 724,6 TL (553 ABD$)
olarak gerçekleþmiþtir (TÜÝK, 2010).

Bir saðlýk sisteminin finansal risk
koruma açýsýndan ne durumda oldu-
ðunun en önemli belirleyicisi toplam
saðlýk harcamalarý içinde kamu har-
camalarý ve özel harcamalarýn payý-
dýr. Katký paylarý dýþýnda cepten ya-
pýlan harcamalarýn finansal risk ko-
ruma açýsýndan olumsuz yönleri bu-
lunmaktadýr. Bu nedenle özel harca-
malarýn, özellikle cepten yapýlan har-
camalarýn toplam saðlýk harcamalarý
içindeki payýnýn azalmasýna olumlu
bir geliþme olarak bakýlabilir. Aþaðý-
daki grafiklerde toplam saðlýk harca-
masý içindeki kamu/özel payý ve cep-
ten yapýlan harcamalarýn toplam
saðlýk harcamalarý içindeki payý su-
nulmaktadýr. Þekillerde de görüldü-
ðü üzere 1999 yýlý ile karþýlaþtýrýldý-
ðýnda her iki oranda da düþüþ yö-
nünde bir eðilim gözlenmiþtir ki bu
özellikle finansal risk koruma açýsýn-
dan sistemin geçmiþe göre daha iyi
olduðunu göstermektedir.

Yukarýda da belirtildiði üzere her
ne kadar TÜÝK tarafýndan yayýnlanan
rakamlarýn OECD sistemi ile uyumlu
olduðu belirtilse de þu ana kadar ya-
yýnlana rakamlar, kapsamlý politika
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analizleri yapýlacak ayrýntýda deðil-
dir. Türkiye'de saðlýklý saðlýk politika-
larý belirleyebilmek ve politikalarýn
uygulama sonuçlarýný deðerlendire-
bilmek için bu analizlerin bir an önce
tamamlanarak kullanýma sunulmasý
gerekir.

Kanserin teþhis ve tedavisi için
toplam saðlýk kaynaklarýndan ne ka-

darýnýn ayrýldðý sorusu cevaplanma-
sý çok kolay olmayan bir sorudur. Be-
lirli bir hastalýk için yapýlan harcama-
larýn belirlenmesi her ülke için detaylý
analizleri gerektiren bir çalýþmadýr.
Herhangi bir hastalýða iliþkin harca-
malarýn belirlenmesinde, harcama-
larýn maliyeti yansýtmasýnýn ve har-
camalara iliþkin doðru bilgilerin ol-
masýnýn yaný sýra hastalýðýn toplum-

da görülme sýklýðýna iliþkin verilerin
de doðru olmasý gerekmektedir. Tür-
kiye'de harcamalara iliþkin verilerin
gerçek maliyetleri dolayýsý ile gerçek
harcamalarý yansýtmadýðý yukarýda
ifade edilmiþtir. Benzer þekilde kan-
serin insidans, prevalans ve mortali-
te verilerine iliþkin de doðru ve güve-
nilir bilgiler konusunda soru iþaretleri
bulunmaktadýr. DSÖ istatistiklerine
göre 2002 yýlýnda Türkiye'de yaþa
göre standardize edilmiþ kanser
mortalite hýzý 100 000'de 95 olarak
gerçekleþmiþtir (WHO, 2006). 2000
yýlý için yapýlan Hastalýk Yükü çalýþ-
masýnda kanser, kardiyovasküler
hastalýklardan sonra ikinci ölüm ne-
deni olarak ortaya çýkmýþtýr. Yine ay-
ný çalýþmada yapýlan projeksiyonlar-
da kanserden ölümlerin önümüzdeki
yýllarda da artmaya devam edeceði
öngörüsünde bulunulmuþtur (Þekil
4) (Saðlýk Bakanlýðý, 2004a).

Saðlýk Bakanlýðý verilerine göre
Türkiye 2006 yýlýnda saðlýða 2.5 mil-
yar dolar harcamýþtýr (http://
www.kanser.gov.tr/). Buna göre
2006 yýlýnda toplam saðlýk harcama-
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Þekil 1. Toplam saðlýk harcamalarýnýn GSYÝH içindeki payý

Kaynak: TÜÝK, 2010

Þekil 2. Kamu ve özel saðlýk harcamalarýnýn toplam saðlýk har-
camalarý içindeki payý (%)

Kaynak: TÜÝK, 2010

Þekil 3. Cepten yapýlan harcamalarýn toplam saðlýk harcamalarý içindeki payý

Kaynak: TÜÝK, 2010



larýnýn yaklaþýk %11'i kanser için ya-
pýlmýþtýr. Ancak mevcut kayýt sistemi
göz önüne alýndýðýnda bu tahminin
iyimser bir tahmin olduðu söylenebi-
lir. Hem taný konulan kanser vakala-
rýnda ortaya çýkmasý beklenen artýþ
hem de genel olarak saðlýk hizmetle-
rine eriþimde ortaya çýkacak iyileþ-
meler orta ve uzun dönemde kanse-
rin saðlýk bütçesi üzerindeki baskýsý-
ný giderek artýracaktýr. Ayrýca son yýl-
larda hýzlý bir þekilde yaygýnlaþan
Kanser Erken Teþhis Tarama ve Eði-
tim Merkezleri'nin (KETEM) faaliyet-
leri aracýlýðý ile daha çok sayýda kan-
ser vakasý daha erken aþamada teþ-
his edilebilecektir. Bu noktada Sos-
yal Güvenlik Kurumu (SGK) tarafýn-
dan kullanýlan MEDULA sisteminden
de söz etmek gerekmektedir. Þu an-
da herhangi bir hastalýk ile ilgili har-
camalara iliþkin en kapsamlý ve gü-
venilir bilgiyi bu sistemden elde et-
mek mümkündür. SGK'da politika
belirleyicilerin bu sistemden gelen
verileri önemli ölçüde kullandýklarý

bilinmektedir. Ancak bu verilerin sa-
dece kurum içinde kalmasý ve yayýn-
lanmamasý ve hastalarýn gizlilik hak-
kýný gözeterek akademik çevrelerin
kullanýmýna açýlmamasý bu çok
önemli kaynaðýn gerçekte saðlayabi-
leceði faydalardan daha az fayda ile
kullanýlmasý anlamýna gelmektedir.

Sonuç ve Deðerlendirme

Bu çalýþmada, Türkiye'de saðlýk
harcamalarý ve kanser harcamalarý-
na iliþkin özet bilgi sunulmaya çalýþýl-
mýþtýr. Kanser dünyada olduðu gibi
Türkiye'de de önemli bir saðlýk prob-
lemi olarak karþýmýza çýkmaktadýr.
Hastalýðýn teþhis ve tedavisinin ileri
teknoloji gerektirmesi yapýlan harca-
malarýn ülkelerin saðlýk kaynaklarý
içindeki payýnýn artmasýna neden ol-
maktadýr. Saðlýk harcamalarýndaki
önlenemeyen artýþ bugün bütün
dünyanýn karþýlaþtýðý bir olgudur.
Her ülkede bu harcamalarý, saðlýk

hizmetlerine eriþim ve kaliteden
ödün vermeksizin kontrol altýna alma
yönünde politikalar geliþtirilmekte ve
uygulanmaktadýr. Bu geliþme sade-
ce kanser için deðil tüm hastalýklar
için yapýlan harcamalarýn da gözetim
altýna alýnmasý gereðini doðurmuþ-
tur.

Hastalýða iliþkin harcamalarýn be-
lirlenmesi her ülke için zordur ve bu-
nun temel nedeni hem hastalýk için
yapýlan harcamalara iliþkin verilerin
hem de epidemiyolojik verilerin doð-
ru olmasý zorunluluðudur. Harcama-
lara iliþkin verilerdeki güçlük maliyet-
lerin hesaplanmasýndaki güçlükler-
den kaynaklanmakta, epidemiyolojik
verilerdeki güçlük ise etkili ve güve-
nilir kayýt sistemlerinin olmamasýn-
dan kaynaklanmaktadýr. Türkiye'de
her iki konuda da önemli eksiklikler
söz konusudur. Ancak saðlýk hizmet-
leri ile ilgili gelinen noktada saðlýklý
politikalar belirleyebilmek ve bunlarý
uygulayabilmek için önümüzdeki yýl-
larda bu konularda somut adýmlar at-
mak ve uygulamak gerekmektedir.
Bunun ilk ve önemli adýmlarý hem
TÜÝK'in saðlýk hesaplarýný daha ay-
rýntýlý bir þekilde hesaplamasý hem
de SGK'nýn MEDULA verilerini daha
etkin kullanmasýdýr.
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I. Dünyada ve Türkiye'de
AArtan Saðlýk Harcamalarýna
Kýsa Bir Bakýþ

Etkin ve sürdürülebilir saðlýk poli-
tikalarý insan yaþamýnýn süresini
uzatmanýn yaný sýra, özellikle önleyi-
ci ve erken teþhise yönelik saðlýk hiz-
metleri yoluyla, negatif dýþsallýklarý
azaltmakta ve ekonomik büyümeyi
pozitif etkilemektedir (Yýlmaz,
2007).1 Dünyada ve Türkiye'de kan-
ser hastalýðýnýn hýzla yaygýnlaþmasý,
Türkiye gibi birçok ülkede hastalýðýn
daha çok ilerlemiþ evrelerde fark
edilmesi, önleyici politikalarýn yeter-
siz kalmasý, toplum saðlýðýný yaþam
kaybý, kaliteli yaþam yýllarýnda azal-
ma gibi konularda olumsuz etkile-
mektedir.

Ayrýca kanser hastalýðýnýn önemli
bir ilaç ve tedavi maliyeti gerektirme-
si, saðlýk sisteminin finansman yapý-
sýný ve sunum kalitesini orta ve uzun
dönemde olumsuz yönde etkileye-
cek önemli bir risk unsuru yaratmak-
tadýr. Tüm dünyada kanser insidan-
sýnda (yeni vaka) ve mortalite hýzla-
rýndaki (ölüm) artýþ, kansere ayrýlan
kaynaklarda da artýþlarý beraberinde
getirmiþtir. Nitekim Türkiye'nin top-
lam harcama düzeyi açýsýndan AB
ülkeleri ile karþýlaþtýrýldýðýnda, doð-
rudan kanser tedavisine yönelik en
fazla harcama yapan ilk altý ülke için-
de yer aldýðý görülmektedir.

Dünyada ve Türkiye'de saðlýk
harcamalarý artmaktadýr. OECD

(2009) verileri baz alýndýðýnda ülke-
lerin kiþi baþý saðlýk harcamalarýnýn
son 10 yýllýk dönemde ortalama
%4,1 oranýnda arttýðý görülmektedir.
Bu artýþ ayný dönemde Türkiye'de
%9 ile daha yüksek oranda çýkmak-
tadýr. Kiþi baþý kamu saðlýk harca-
malarý açýsýndan bakýldýðýnda bu
oranlar sýrasýyla %4,3 ve %11 oran-
larýnda çýkmaktadýr. Bu artýþ saðlýk
harcamalarýný Türkiye dâhil birçok
ülkede kamu harcamalarý içinde sos-
yal güvenlik ve sosyal korumadan
sonra ikinci büyük harcama alaný ha-
line getirmiþtir.

Bu çerçevede, 2000'lerin baþýnda
Türkiye'de GSYÝH'ya oran olarak
%3'ler düzeyinde olan kamu saðlýk
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harcamalarý 2009 yýlýnda %5'ler dü-
zeyine çýkmýþtýr. Satýn alma gücü
paritesine göre ABD dolarý cinsinden
düzeltilmiþ kiþi baþýna kamu saðlýk
harcamalarýndaki artýþ ise bu dö-
nemde %60'ýn üzerindedir (OECD
2009).

II. Dünyada ve Türkiye'de
Kanser Ýstatistikleri ile
Kanser Harcamalarýndaki
Geliþmeler

II. 1 Dünya'da Kanser
Ýstatistikleri ve Kanser
Harcamalarýnýn Geliþimi

II.1.1 Dünyada Kanser Ýstatistik-
leri

Dünyada kanser insidansý geç-
miþ dönemlerden farklý bir þekilde

hýzla artmakta bu artýþýn yaklaþýk üç-
te ikisi geliþmekte olan ülkelerde gö-
rülmektedir. Bugüne kadar daha çok
geliþmiþ ülkelerin bir hastalýðý olarak
görülen kanser hastalýðý artýk geliþ-
miþ ülkelerde çok daha temel bir

saðlýk problemi olarak görülmeye
baþlanmýþtýr.

Dünya Saðlýk Örgütü (DSÖ) veri-
lerine göre 2000-2007 arasýnda
kanserden ölen kiþi sayýsý yaklaþýk
%32 oranýnda artarak 2007 yýlýnda
7,9 milyon kiþiye çýkmýþtýr. Buna gö-
re 2007 yýlýnda dünyada bütün
ölümlerin yaklaþýk %13'ü kanserden
kaynaklanmýþtýr. DSÖ 2007 mortali-
te tahminine kanser türleri itibarýyla
bakýldýðýnda, akciðer, mide, kolon,
karaciðer ve meme kanserlerinin sý-
rasýyla en fazla ölüme sebep olan
kanserler olduðu görülmektedir.
Kanserden dolayý ortaya çýkan
ölümlerin her sene artan orandaki
kýsmý geliþmekte olan ülkelerde gö-
rülmeye baþlamýþtýr. 2007 yýlýnda
yaþanan 7,9 milyon ölümün %72'si
dünya nüfusunun %72'sinin yaþadý-
ðý geliþmekte olan ülkelerde meyda-
na gelmiþtir.

Grafik 1. Türkiye'de Kamu Saðlýk Harcamalarýnýn Geliþimi (2000-2010)

Kaynak: Emil, Yýlmaz (2010)

Kaynak: DSÖ 2008, IARC, 2006-2008

Grafik 2. Dünya'da Ölüm, Yeni Vaka ve Kanserle Yaþayan Kiþi Sayýsýndaki De-
ðiþme ve Tahmin



Bu dönemde yeni vaka sayýsý 12
milyonun biraz üzerine çýkarken kan-
serle yaþayan vaka sayýsý ise 25 mil-
yon civarýnda tahmin edilmektedir.
Kanserle yaþayan hasta sayýsýndaki
artýþ gelecek dönemde tedavi ve ba-
kým maliyetlerinin artmasýný da kaçý-
nýlmaz olarak beraberinde getirecek-
tir.

Avrupa Birliði ülkelerine baktýðý-
mýzda kanserin bugün ölüm neden-

leri içinde kardiyovasküler hastalýk-
lardan sonra ikinci büyük ölüm nede-
ni haline geldiði görülmektedir. Özel-
likle nüfusun yaþlanmasý bu geliþ-
meyi belirleyen temel demografik
faktörlerden birisidir. AB ülkelerinde
kadýnlar arasýnda ölümlerin %23'ü,
erkeklerde ise %29'u doðrudan kan-
serden kaynaklanmaktadýr. Erkek-
lerde kanser yapýsýndaki farklýlýktan
da kaynaklý olarak kanserden ölüm-
ler AB ülkelerinde oransal olarak da-

ha yüksek çýkmaktadýr (EUROSTAT
2007).

Mortalite oranlarýna bakýldýðýnda
ise akciðer ve mide kanseri nedeniy-
le ölümler yüksek gözlense de özel-
likle karaciðer kanseri nedeniyle
ölümlerin kolon kanserinin önüne
geçtiði dikkat çekmektedir.

AB ülkelerinde kadýnlar için insi-
dans oranlarýna bakýldýðýnda, meme
kanserinin diðer tüm kanser türlerine
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Grafik 3. Dünya/Kanser Türlerine Göre Ýnsidans-Erkek

Kaynak: GLOBOCAN 2002

Grafik 4. Dünya/Kanser Türlerine Göre Mortalite-Erkek

Kaynak: GLOBOCAN 2002

Grafik 5. Dünya/Kanser Türlerine Göre Ýnsidans-Kadýn

Kaynak: GLOBOCAN 2002



oranla daha yüksek bir deðer aldýðý
gözlemlenmektedir. Meme kanseri
kendisine en yakýn orana sahip ser-
viks ve kolon kanserlerinin bir katýn-
dan daha fazla oranda insidans ora-
nýna sahip görülmektedir. Meme
kanserinin ardýndan izleyen grafik-
ten de görüleceði üzere serviks, ko-
lon ve kadýnlarda da sigara kullaný-
mýnýn artmasý ve yaþam þartlarýnýn
deðiþimine baðlý olarak son yýllarda
akciðer kanserleri gelmektedir.

Kadýnlarda kanser türlerine göre
mortalite deðerlerine bakýldýðýnda
ise meme kanserinin en yüksek de-
ðere sahip olduðu görülmektedir. Ýn-
sidans deðerlerinden oldukça farklý
bir þekilde arkasýndan gelen akciðer
ve serviks kanseri için oluþan morta-
lite meme kanserinin sahip olduðu
orana yakýndýr.

Kadýnlarda kanser insidansýnda
kanserler arasýnda görülen farklýlaþ-

ma mortalitede daha çok yakýnlaþma
þeklinde kendini göstermektedir. Ak-
ciðer ve serviks kanserinin sýklýðý
meme kanserine oranla çok daha
düþük olmasýna raðmen daha yük-
sek morbidite ve mortalite ile giden
kanser türleridir.

Tüm dünyada ve Avrupa'da nü-
fustaki deðiþim ayný þekilde devam
ederse 2015 yýlýnda 65 yaþ üstü po-
pülâsyonda %22, 80 yaþ üstü po-
pülâsyonda %50 artýþ ve buna baðlý
olarak da kansere baðlý ölümlerin
1.405.000 civarýnda olmasý beklen-
mektedir.

II.1.2 Dünyada Kanser Harcama-
larýnýn Geliþimi

Tüm dünyada kanser insidansla-
rýnýn ve buna paralel morbidite ve
özellikle mortalitenin hýzla arttýðý dü-
þünülürse kanser maliyetini hesapla-
manýn diðer hastalýklara göre daha

sýkýntýlý olduðu görülecektir. Fakat
göz önünde tutulmasý gereken en
önemli reel veri kanserin tüm dünya-
da ciddi yaþam kaybýna yol açtýðý bu
kaybýn AB ülkelerinde saðlýklý yaþam
yýllarýnýn %16,7'sinin kaybý iken ABD
ve Kanada'da ise %12,5 gibi önemli
bir rakam olduðudur.

Kanserin topluma maliyeti dediði-
mizde;

� Birincil, ikincil korunma ve te-
davi maliyetlerini kapsayan
doðrudan maliyet

� Hastalýða baðlý yaþam stan-
dartlarýnda bozulma, iþ güç
kaybý, aileye etkiler gibi do-
laylý maliyet hesaplarý kulla-
nýlmaktadýr.

Her ne kadar ilk kalem daha fazla
olacak gibi görünse de ülkeler için
yapýlan hesaplamalarda aslýnda do-
laylý maliyetin kansere baðlý maliye-
tin %70-80'ini oluþturduðunu göster-
miþtir. Örneðin Amerikan Saðlýk
Enstitüsünün (NIH) raporlarýnda
kansere baðlý hastalýk maliyeti 2000
yýlýnda %71, 2002 de ise %65 olarak
görülmektedir. Kanada 1998 verileri-
ne göre de bu oran %83'e kadar çýk-
maktadýr.

Farklý ülkelerde farklý kanser tür-
lerinin maliyetleri, tarama ve tedavi
programlarýnýn maliyet etkinlik ve et-
kililiklerinin araþtýrýldýðý çeþitli yýllara
ait çalýþmalar mevcuttur.2,3 Genel
olarak ülke verilerine baktýðýmýzda
Avrupa'da Almanya ve Fransa'da
genel saðlýk bütçesine göre kanser
harcamalarýnýn oranýnýn %6,6 ve
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Kaynak: GLOBOCAN 2002

2
Gesundheit—Krankheitskosten 2002. Wiesbaden, Germany: Statistisches Bundesamt 2004, Sante´-Solidarite´ s. Publications de la DREES. 2002

http://www.sante.gouv.fr/htm/publication/
3
National Institute for Public Health and the Environment (RIVM). Cost of illness in the Netherlands. 2004;

http://www.rivm.nl/kostenvanziekten/site_en/index.htm.

Grafik 6. Dünya/Kanser Türlerine Göre Mortalite-Kadýn
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Tablo 1. Avrupa Ülkelerinde Yaþa Göre Düzeltilmiþ (Avrupa Nüfusuna Göre) Ýnsidans Oranlarý,
Vaka/100.000, Cinsiyete ve Ülkelere Göre Kanserlerin Daðýlýmý, 2006

Avusturya 14.3 8.8 57.6 30.9 54 22.3 91.5 29.1 134.6 444.6 294.6

Belçika 10.3 3.8 53.3 34.3 93 22.9 137.8 32.7 160.3 543.3 343.1

Çek.Cum. 17 8.2 94.4 46 78.9 22.9 84.8 44.8 76.1 484 346

Danimarka 9.1 4.5 61 48 65 48.7 122.6 28.7 80.3 442 413.6

Estonya 33.4 17.5 50 33.9 80.3 13.2 71.1 40.5 65.3 411.1 298.5

Finlandiya 11.8 6.8 39.2 29.4 45.8 14.7 119.8 25.4 149.7 406 314

Fransa 12 4.5 59.8 36.8 75.5 15 127.4 22.2 133.5 527.5 329

Almanya 17.6 8.5 70.2 45.1 61.2 20.8 121.2 26.4 113 451.4 333.7

Yunanistan 18.9 8.9 31 21.3 88.7 12.7 81.8 21.3 81 423.9 259.5

Macaristan 26.6 10.9 106 50.6 119.3 42.4 118 51.6 85.6 598.8 408.7

Ýrlanda 14.7 7.6 65.2 36.9 60.2 34.1 131.4 28.8 182 513.6 382.2

Ýtalya 22.1 11.1 52 30.3 84.7 15.6 105.3 25.1 108.4 499.7 323.6

Litvanya 36.8 17.9 53.1 32.5 91.9 9.9 68.7 63.4 109.7 500.1 320.5

Hollanda 13.4 6.3 61.2 43.9 63.4 32.5 128 22.1 98.4 435 355.4

Polonya 34.8 8.8 43.1 27.7 103 28.6 74.1 37.9 51 443.2 311.9

Portekiz 28.9 15.4 58.9 30.9 44.5 11.7 103.5 33.1 101.2 427.8 289.4

Slovakya 25.2 10.3 87.1 42.6 71.7 11.6 69.7 40 51.2 434.4 283.4

Slovenya 27.5 11 69 36.3 75.6 22.9 87.5 42.8 70.2 438.5 319

Ýspanya 15.9 8.4 54.4 25.4 68.3 13.8 93.6 24.5 77.2 416.9 263.4

Ýsveç 9.2 4.9 49.2 37.4 28.6 23.8 125.8 31.7 157.2 418.2 361.3

Ýngiltere 14.3 5.7 54.9 34.8 57.1 34.6 122.2 25.2 107.3 410.5 348.9

AB25 18.2 3.1 59 35.6 71.8 21.7 110.3 28.3 106.2 463 325.5

Ýzlanda 14.1 6.4 50.2 36.8 40.6 45.6 121.6 27.3 140.5 429.2 383.6

Norveç 11.2 5.4 66.4 51.2 53.8 33.7 109.1 34.1 133.2 458.7 381.5

Ýsviçre 16.4 3.9 79.1 55.6 52.7 26.2 126.5 29.2 137 493.6 369

AEA ve 13.1 3 59.4 36.1 71.3 21.9 110.5 23.3 106.9 463.4 326.7

Bulgaristan 25.5 13.6 49.6 31.3 67.3 11.5 74 53 36 336.6 269

Romanya 30.6 13 40.7 25.1 81 15.4 61.2 64.1 32.2 371.8 279.1

Arnavutluk 59.4 21.5 13.6 21.4 95 26.2 82.4 22.2 62.1 444.7 312.1

Beyaz Rusya 45.1 20.4 42.8 29 86.5 6.7 55.5 39.3 38 380.7 251.4

Bosna
Hersek 37.8 14.4 34.6 27.3 76 17.5 79 43.8 42 369.4 287

Hýrvatistan 27.5 8.6 57 36.9 69.3 13.9 79.4 25.9 67.8 421.3 244.4



%5,3 olduðu rapor edilmiþtir . Hollan-
da'da 2004 yýlýnda bu oran 1988'de
%4,8, 1994'de %3,2 ve 2004'de
%4,1 gibi bir seyir göstermektedir .

Polder ve ark. 2005 yýlýndaki ça-
lýþmalarýnda kanser harcamalarýnýn
toplam saðlýk harcamalarýnýn Ýngilte-
re de %3,9, Almanya'da %4,8,
Hollanda'da %3,9 ve Ýsviçre'de
%4,7'sý olduðunu bulmuþlardýr. Fa-
kat Ýngiltere ile ilgili veriler baþka bir
çalýþmada daha yüksek çýkmaktadýr.
Bosanquet ve Sikora (2004)
2000-2001 yýllarý arasýnda Ýngilte-
re'de tüm saðlýk harcamalarýnýn
%10,6 sýnýn kansere ayrýldýðýný ifade
etmiþlerdir. Bosanquet ve ark (2005)
baþka bir çalýþmasýnda ise Çek
Cumhuriyeti, Polonya ve Macaristan
da bu oranýn %5 civarýnda olduðu
ifade etmiþlerdir.

Ýzleyen tablo bize AB ortalama-
sýnda toplam saðlýk harcamalarýnýn
%6,4'ünün kanser tedavisine gittiðini
göstermektedir. Avrupa Birliði ülke-
leri içinde Ýsveç %7 ile ortalamanýn
üstüne çýkarken Polonya, Hollanda,
Çek Cumhuriyet gibi ülkelerde %4-
5'lere düþmektedir. Kanser tedavi

maliyetlerinin toplam maliyetler için-
deki oraný AB dýþý ülkeler grubunda
yer alan Amerika'da %4,7 olurken
Japonya'da %9,3'e çýkmaktadýr.

Kanserli hastalarýn doðrudan ma-
liyetlerinin daðýlýmýna bakýldýðýnda
hastalýk maliyetlerinin çoðunun has-
tanede taný, izlem ve tedavi masrafý
olduðu görülmektedir. Ayakta tedavi
maliyetleri ise hastane maliyetlerine
göre daha düþüktür. Bu tabloya göre
ilaç maliyetleri ise %4-16 arasýnda
deðiþim göstermektedir. Hastalarýn
kemoterapi uygulamalarý çoðunlukla
kapsamlý merkezlerde paket hizmet
olarak gerçekleþmekte veya hasta-
nede yatýþlarý sýrasýnda hastaya uy-
gulanmaktadýr. Bu durum ilaç mali-
yetlerinin bir kýsmýnýn hastane mali-
yetleri içinde yer almasýna neden ol-
maktadýr.

Ýlaç hesaplamalarýndaki farklýlýk-
lar, kanser tedavisinde kullanýlan ba-
zý ilaçlarýn özellikle antikorlarýn ve
hematopoietik ilaçlarýn oldukça yay-
gýn baþka hastalýklarýn tedavisinde
de kullanýlýyor olmalarý (hepatit, art-
rit, böbrek hastalarý vs), bu ilaçlarýn
fiyatlarýnýn oldukça yüksek olmasý ve

bu nedenle kodlamayla yapýlan he-
saplarda ilaç üzerinden gidildiðinde
endikasyon farklýlýklarýnýn olmasýn-
dan kaynaklanmaktadýr. Bazen de
medikal tedaviler doðrudan hastane-
nin bünyesindeki ilaç rezervinden
uygulanmakta bu da ilaç fiyatlandýr-
masýnda farklýlýk yaratabilmektedir.

AB ülkelerinde kanser tedavisin-
de kullanýlan ilaç harcamalarý kiþi ba-
þýna düþen saðlýk harcamalarýnýn
%13'ünü oluþturmakta ve bu yakla-
þýk 7,3 milyar avroya karþýlýk gel-
mektedir (ayný yýl verileri ABD'de 11
milyar Euro). Kematerapötik ilaçlar
referans alýndýðýnda ise kanser teda-
visinde kullanýlan ilaçlar tüm ilaç ma-
liyetlerinin %4,2'sini oluþturmaktadýr
(%2-7,5). Kanser tedavilerinin doð-
rudan maliyeti göz önünde bulundu-
rulduðunda ise ilaç maliyeti toplam
maliyetin %12'sidir. Bu oran Norveç,
Ýngiltere, Danimarka, Kanada ve
Ýsviçre'de %5-9, Ýsveç, Almanya,
Avusturya, Belçika, Finlandiya'da
%9-14, Japonya, ABD, Ýspanya ve
Fransa'da %14-20 arasýnda deðiþ-
mekte ve Çek Cumhuriyeti,
Macaristan ve Polonya da bu oran
%20'den fazla çýkmaktadýr.
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Tablo 1. Avrupa Ülkelerinde Yaþa Göre Düzeltilmiþ (Avrupa Nüfusuna Göre) Ýnsidans Oranlarý,
Vaka/100.000, Cinsiyete ve Ülkelere Göre Kanserlerin Daðýlýmý, 2006 (Devamý)
Makedonya 37.3 16 49.4 30 71.8 8.9 85.4 49.1 31.9 363 280.2

Moldova 28.3 14.4 38.7 26.7 63.7 12.5 51.6 45 18.7 331.2 238.3

Rusya 47.8 21.1 46.5 33.9 92.7 11.2 67.3 39.2 30.1 339 261.9

Sýrbistan 16.9 5.9 41 30.4 61.5 17.3 69.2 60 32.3 300.1 268.5

Ukrayna 37.1 15.4 41.7 27 74.6 9.5 53.3 40.9 26.7 333.6 227.4

Avrupa 24.8 11.6 55.4 34.6 75.3 13.3 94.3 33.5 86.7 439.7 303.0

Kaynak: Ferlay ve ark. 2007
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Tablo 2. Seçilmiþ Ülkelerde Doðrudan Kanser Tedavi Maliyetleri ve Kanser Harcamalarý (Maliyetler SGP ile
düzeltilmiþtir.)

Doðrudan
Kanser

Maliyetleri

(� milyon)

Kiþi Baþýna
Düþen

Doðrudan
Kanser

Maliyetleri (�)

Toplam Saðlýk
Maliyetleri Ýçinde
Kanserin Oraný

(%)

Toplam Saðlýk
Harcamalarý

(Tedavi)
(� milyon)

Nüfus
2004

Avusturya 1.247 153 6,6 18.897 8.175.000

Belçika 1.543 148 6,6 23.375 10.399.000

Çek Cumhuriyeti 514 50 5,0 10.287 10.211.000

Danimarka 760 141 6,6 11.516 5.401.000

Finlandiya 571 109 6,6 8.648 5.228.000

Fransa 7.458 124 5,3 140.714 60.200.000

Almanya 12.108 147 6,6 183.455 82.491.000

Yunanistan 1.168 106 6,6 17.698 11.060.000

Macaristan 495 49 5,0 9.897 10.107.000

Ýrlanda 513 127 6,6 7.769 4.044.000

Ýtalya 6.725 117 6,6 101.888 57.553.000

Hollanda 1.502 92 4,1 36.643 16.275.000

Norveç 890 194 6,6 13.478 4.592.000

Polonya 1.138 30 5,0 22.758 38.180.000

Portekiz 930 89 6,6 14.098 10.509.000

Ýspanya 4.367 102 6,6 66.169 42.692.000

Ýsveç 1.316 146 7,0 18.802 8.994.000

Ýsviçre 1.471 199 6,6 22.294 7.391.000

Ýngiltere 5.634 94 5,0 112.719 59.778.000

Avrupa 56.664 125 6,4 841.105 453.280.000

ABD 62.321 212 4,7 1.325.988 293.655.000

Kanada 5.013 157 6,7 74.818 31.946.000

Japonya 19.750 155 9,3 212.370 127.687.000

Avustralya 2.199 109 5,2 42.298 20.111.000

Yeni Zelanda 413 102 6,6 6.261 4.061.000

Güney Afrika ND ND ND 12.586 42.769.000

Kaynak: Jönsson ve Wilking, 2007



II. 2 Türkiye'de Kanser
Ýstatistikleri ve Kanser
Harcamalarýnýn Geliþimi

II.2.1 Türkiye'de Kanser Ýstatistik-
leri ve Projeksiyonu

Türkiye'de toplam ölümlerin için-
de kanserden kaynaklanan ölümle-
rin oraný 2000 yýlý için hastalýk yükü
çalýþmasýnda %13,1 oranýnda he-
saplanmýþtýr (Hastalýk Yükü Araþtýr-
masý 2004). 2000 yýlýnda yapýlan ça-
lýþmada aslýnda DSÖ tarafýndan ya-
pýlan hesaplamalarda çýkan oran ile
Türkiye oraný ayný çýkmaktadýr. Bu
oranýn daha kapsamlý ve uluslarara-
sý standartlara uygun bir hesaplama
yöntemiyle daha yüksek çýkacaðý
söylenebilir.

Yukarýdaki grafiðe göre 2006 yýlý
itibarýyla 70 bin civarýnda insan bu-
gün kanserden hayatýný kaybetmek-
tedir. Bu ise dünyada kanserden do-
layý toplam yaþanan ölümlerin binde

1,2'sinin Türkiye'de olduðu anlamýna
gelmektedir.

Türkiye'de cinsiyete göre kanser
insidanslarýna (dünya nüfusuna gö-
re, yaþa standardize hýz) baktýðýmýz-
da, 2006 yýlýnda erkeklerde sekiz il

bazýnda 244,1/100.000 olan oran
kadýnlarda 152/100.000 oranýnda
yani daha düþük çýkmaktadýr. 2004
sonrasý dönemde özellikle saðlýða
eriþimin hýzlanmasý, kanser kayýtçýlý-
ðýnýn daha iyileþmesi ve yeni nüfus
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Tablo 3. Toplam Kanser Harcamalarýn Hastanede, Ayakta Tedavi ve Ýlaç Olarak % Daðýlýmý
Hastanede hasta bakýmý Ayakta Hasta Bakýmý Ýlaçlar

Almanya (2002)

Ýsveç (2002)

Fransa (1998)

Hollanda (1994)

Kanada (1998)

ABD (1990)

Ýspanya (1998, tek bölge)

%67 + %9 diðer

%75 (hastane)

83%
%60 + %11 (hastane

dýþýnda kurum)

75%

%65
%71 (Bakým evini

kapsayan)

77%

16%
%15 (evde bakýmý

kapsayan)

%7 + %6 ulaþým
maliyetleri

18%
%17 (doktor ve ek

maliyetler)

31%

26%

7%

8%

10%

4%

11%

9%

4%

3%

16%

Kaynak: Jönsson ve Wilking, 2007

Grafik 7. Kanser Kaynaklý Mortalite Sayýlarý Tahmini (bin kiþi)

Kaynak: T.C. Saðlýk Bakanlýðý Ulusal Hastalýk Yükü ve Maliyet-Etkililik Çalýþmasý,
TÜÝK Ölüm (1997-2006) ve Nüfus Ýstatistikleri (2000-2007) sonuçlarýna göre kendi
tahminimiz



sayým sonuçlarýna göre erkeklerde
yüz binde 250'lere kadýnlarda ise
yüz binde 200'lere yaklaþan bir ora-
na çýkýldýðý tahmin edilmektedir (T.C.

Saðlýk Bakanlýðý Kanser Savaþ Dai-
resi Baþkanlýðý, 2010 verileri).

Kanser insidansýna 2006 yýlý için
kanser türleri itibarýyla baktýðýmýzda,
yeni vakalarýn yaklaþýk %15,45'inin
akciðer kanseri, %12,23'ünün pros-
tat ve %10,65'inin ise meme kanseri
olduðu görülmektedir. Bu kanserlere
deri, mide ve mesane dâhil edildiðin-
de Türkiye'deki yeni vakalarýn
%59,48'inin bu kanser türlerinden
kaynaklandýðý görülmektedir.

2006 yýlýnda erkeklerde akciðer
kanseri toplam vakalarýn %23,4'üne
çýkmýþtýr. Bunun anlamý erkeklerde
her dört kanserli kiþiden birisinin ak-
ciðer kanserli olmasýdýr. Akciðer
kanserini prostat, deri ve mesane
kanseri izlemektedir. Bu dört kanser

erkeklerde yýllýk yeni vaka toplamý-
nýn %53,2'sine karþýlýk gelmektedir.

Kadýnlarda ise meme kanseri
toplam insidans içinde %24,7 oraný-
na çýkmaktadýr. Meme kanserini
%10,6 ile deri kanseri izlemektedir.

TEPAV (Türkiye Ekonomi Politi-
kalarý Araþtýrma Vakfý) tarafýndan bu
çalýþmanýn yazarlarý tarafýndan 2009
yýlýnda yapýlan çalýþmada Türkiye
için 2030 yýlýna kadar kanser insi-
dansýndaki geliþme basit bir simü-
lasyon yöntemiyle hesaplanmýþtýr.
Bu hesaplamada:

� Kanser insidansýndaki artýþýn
2030 yýlýna kadar projeksiyo-
nunun yapýlabilmesi için artýþý
belirleyen faktörler üç unsura
ayrýþtýrýlmýþtýr, bunlar;

º Kayýt sistemindeki geliþme-
den kaynaklý insidans artýþý

º Taný ve tedaviye yönelik yeni
geliþmeler ile özellikle Türki-
ye deneyiminde 2003-2005
arasýnda saðlýða eriþimin art-
masý sonucu oluþan insidans
artýþý

º Bireysel ve çevresel risk fak-
törlerinden kaynaklý olarak
kanser insidansýndaki artýþ

Bu unsurlar ortaya konduktan
sonra;

� 1986-2005 toplam kanser in-
sidanslarýndaki geliþmeye ve
eðilime bakýlmýþtýr.

� 2003-2005 dönemi kanser in-
sidanslarý dönem baþý ve dö-
nem sonu deðerlerine bakýl-
mak suretiyle üç yýlýn büyüme
ortalamasý alýnmak suretiyle
hesaplanmýþtýr (%8 büyüme
oraný).

� Saðlýða eriþimin artýþ hýzý
muayene sayýlarýndaki artýþ
ve harcamalardaki artýþla iliþ-
kilendirilerek tahmin edilmiþ-
tir.

� Nüfusun yaþ gruplarýna göre
geliþimi sonucunda deðiþen
kanser riski hesaplarý yapýl-
mýþtýr. Bu anlamda 2004-
2005 yýllarý kanser insidansý-
nýn yaþ gruplarýna göre daðý-
lýmýndan hareketle sadece
nüfusun yaþlanmasý dikkate
alýnarak insidanstaki deðiþ-
me 2030 yýlýna kadar götürül-
müþtür.

� Seçilmiþ Avrupa ülkelerinin
son 20-25 yýllýk dönemde top-
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Kaynak: SB KSDB, 2008

Grafik 8. Türkiye'de Kadýn ve Erkek Kanser Ýnsidans Daðýlýmlarý (2000-2004)



lam kanser insidansýndaki
deðiþimlere, kanser türlerinin
insidansýndaki deðiþime ayrý
ayrý dönemler itibarýyla bakýl-
mýþ, kanser kontrol program-
larý öncesinde ve sonrasýnda
insidanslardaki deðiþme ayrý-
ca deðerlendirilmiþtir.

� Seçilmiþ ülkelerden Türkiye
gibi AB'ye son dönemde ya-
kýnsama sürecini yaþayan ve
geliþmiþlik düzeyi olarak Tür-
kiye'nin daha yakýn olduðu
Polonya, Çek Cumhuriyeti gi-
bi ülkelerin insidanslarýndaki
deðiþim güvenilirlik düzeyleri
çerçevesinde ayrýca dikkate
alýnmýþtýr.

Tüm bu veriler ve varsayýmlar
çerçevesinde yapýlan hesaplamalar

sonucunda kanser insidansýndaki ve
prevalansýndaki deðiþim projeksiyo-
nu iki senaryo altýnda hesaplanmýþ-
týr:

Birinci Senaryo: Nüfusun yaþ-
lanmasýndan dolayý 2006-2030 ara-
sýnda kanser insidansýnýn
(1/100000) orta uzun dönemde yýlda
yüzde 1,5-1,7 arasýnda arttýðý he-
saplanmýþtýr.

Ýkinci Senaryo: Saðlýða eriþim
ile yeni taný ve tedavi yöntemlerinin
etkisi ayýklandýktan sonra (2010'a
kadar bu etkinin azarak devam ettiði
belli varsayýmlarla öngörülmüþtür)
bireysel ve çevresel risk faktörlerinin
etkisiyle kanser insidansýndaki artý-
þýn yýlda yüzde 1,6-1,7 arasýnda ar-
týþ yönünde deðiþtiði, hesaplanmýþ-
týr. Sonuç olarak ikinci senaryo kap-

samýnda gelecek dönem için nüfu-
sun yaþlanmasý ile bireysel ve çevre-
sel risk faktörlerinden dolayý ortala-
ma kanser insidansýndaki yýllýk artýþý
yüzde 3,1 ile yüzde 3,4 arasýnda de-
ðiþen oranlarda tahmin edilmiþtir.

Ýzleyen grafikte kadýn ve erkekler
için ayrý ayrý olmak üzere, 2006
-2030 arasý kanser insidansý projek-
siyonlarý verilmektedir. Buna göre
ikinci senaryoda, 2005 yýlýnda yüz
binde 176,4 olan insidans oraný 2010
yýlýnda yüz binde 214,8'e, 2020 yýlýn-
da yüz binde 285,3'e 2030 yýlýnda
yüz binde 293,9 oranýna çýkacaðý
tahmin edilmiþtir.

Grafikte toplam insidans artýþý
(nüfusun yaþlanmasý dahil) ve nüfu-
sun yaþlanmasý ile kanser insidan-
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Grafik 9. Ýkinci Senaryoya Göre 2006-2030 Türkiye Kanser Ýnsidansýndaki Geliþme



sýndaki artýþ ayrý olarak gösterilmek-
tedir.

Kanser insidansýnýn ülkelerde ya-
þa göre daðýlýmý ile kanserin yaklaþýk
%60'ýnýn yaþlanmaya baðlý neden-
lerden ortaya çýkmasý, yaþlanma fak-
törünü Türkiye için saðlýk politikalarý
baþlýðý altýnda yönetilmesi gereken
bir konu olarak karþýmýza çýkarmak-
tadýr. Türkiye nüfusunun gelecek
20-30 yýllýk dönemde demografik ya-
pýsýnýn hýzla deðiþecek olmasý bura-
daki sorunun önemini daha da artýr-
maktadýr. Baþka bir ifadeyle diðer
faktörler bir yana býrakýldýðýnda, sa-
dece nüfusun yaþlanmasý sonucu
Türkiye'deki kanser insidansý gele-
cek dönemde birçok AB ülkesi orta-
lamasýnýn üstüne çýkma potansiyeli-
ne sahiptir.

Kanser insidansý bu þekilde artar-
ken yeni kanser vakasý ve yaþayan
hasta sayýsý da olgu sayýsý olarak ar-
tacaktýr. Ýnsidans oranlarý tespit edil-
dikten sonra projeksiyonda kullaný-
lan nüfus ve nüfusun yaþ daðýlýmýna
göre kanserli yeni vaka sayýsý he-
saplanmýþtýr. Kanserli yeni vaka sa-
yýsý hesaplandýktan sonra kanserle
yaþayan kiþi sayýsý DSÖ'nün son 3
yýldýr çeþitli çalýþmalarda yapmýþ ol-
duðu tahminlerde kullandýðý oranlar
dikkate alýnmak suretiyle bulunmuþ-
tur. DSÖ çalýþmalarýnda belli dö-
nemlerde yaþayan hasta ve yeni va-
ka sayýsý tahmin ve projeksiyon ola-
rak verilmektedir. Bu verileri alýndýk-
ta sonra insidans ve prevalans ara-
sýndaki oran dönem içinde yýllara dü-

zenli bir büyüme eðilimi varsayýmý ile
ilave edilmiþtir.

Bu þekilde izleyen grafikte yer al-
dýðý þekilde yeni vaka ve kanserle
yaþayan hasta sayýsý Türkiye için
2030 yýlýna kadar hesaplanmýþtýr.
Ýkinci senaryoya göre yapýlan projek-
siyon sonucunda kanserli yeni vaka
sayýsýnýn yýllýk bazda 2010 yýlýnda
155 bine, 2020 yýlýnda 238 bine,
2030 yýlýnda ise 359 bin kiþiye ulaþ-
masý beklenmektedir. Bu çerçevede
kanserle yaþayan hasta sayýsý ise
2010 yýlýnda 394 bine, 2020 yýlýnda
734 bine, 2030 yýlýnda ise 1,3 milyon
kiþiye çýkmaktadýr.

Kanserli yeni vaka sayýsýndaki ar-
týþ ile yaþayan hasta sayýsýndaki ar-
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Grafik 10. Toplam Kanseri Ýnsidansýndaki Geliþmenin Nüfusun Yaþlanmasý ve Diðer Risk Faktörlerine Göre
Ayrý Gösterimi (2006-2020)



týþ kanser tedavi maliyetlerinin de
artmasýna yol açmaktadýr. Bu çerçe-
vede ortaya çýkacak tedavi maliyet-
lerindeki geliþim izleyen bölümde in-
celenmektedir.

II.2.2 Türkiye'de Kanser Harca-
malarý ve Projeksiyonu

Kanser tedavi maliyetlerinde
doðrudan harcama tutarý 2008 yýlýn-
da TEPAV tarafýndan T.C. Saðlýk
Bakanlýðý Kanserle Savaþ Dairesi
Baþkanlýðý (KSDB) için hazýrlanan
"Türkiye'de Kanserle Mücadele Ko-
nusunda Rol Alan Kurumsal Yapýla-
rýn ve Dünyadaki Ýyi Ülke Uygulama-
larýnýn Ýncelenmesi" çalýþmasýndan
alýnmýþtýr.4 Bu çalýþmada yaþayan
hasta baþýna düþen tedavi maliyetin-
den hareketle 2030 yýlýna kadar yýllýk
ve kümülatif tedavi maliyetleri tahmin

edilmiþtir. Bu hesaplamada 2008 yý-
lýndaki tedavi hizmetleri ve bunlarýn
fiyatlarýndaki yapý baz alýnmýþtýr.
Teknoloji veya hizmet sunum model-
lerindeki deðiþme için herhangi bir
varsayým geliþtirilmemiþtir.

Bu analiz kapsamýnda hesapla-
nan yeni vaka ve yaþayan hasta sa-
yýsýndaki geliþmenin getireceði ilave
tedavi maliyetine geçmeden önce
Türkiye'deki doðrudan kanser tedavi
harcamalarýna baþta AB ülkeleri ol-
ma üzere diðer ülkelerle karþýlaþtýr-
malý olarak bakarsak:

Türkiye'de söz konusu çalýþma
kapsamýnda hesaplanan kanser
harcamalarý, Wilking ve Jönsson
(2007) çalýþmasýnda yer alan ülke
sonuçlarý ile karþýlaþtýrýldýðýnda aþa-
ðýdaki temel saptamalarda bulunula-
bilir:

a. Türkiye, AB ülkeleri içinde
mutlak düzey olarak 2006 yý-
lýnda 2,3 milyar Avro ile (satýn
alma gücü paritesine göre
düzeltilmiþ) kansere toplam-
da en fazla harcama yapan ilk
altý ülke arasýnda yer almak-
tadýr.

b. Toplam saðlýk harcamalarý-
nýn Avrupa'da ortalama
%6,4'ü Türkiye'de ise yakla-
þýk %6,7'si doðrudan kanser
tedavisine giden harcamalar-
dan oluþmaktadýr. Kanser in-
sidansýnýn ve prevalansýnýn
AB ülkelerinden çok daha dü-
þük olduðu bir ortamda kan-
sere iliþkin doðrudan tedavi
harcamalarýnýn toplam saðlýk
harcamalarý içindeki payýnýn
AB ülkeleri ortalamasýnýn
üzerinde olmasý bize göreli
olarak Türkiye'de kanser te-
davisine yönelik harcamala-
rýn diðer hastalýklara yönelik
tedavi maliyetlerinin üstünde
olduðunu göstermektedir.

c. Kiþi baþýna kanser harcama-
larýna bakýldýðýnda ise Türki-
ye satýnalma gücü paritesine
göre standardize edilmiþ kiþi
baþýna harcamada sadece
Polonya'dan daha yüksek
harcamaya sahip olup, kiþi
baþý kanser harcamasýnda
sondan ikinci ülke konumun-
da çýkmaktadýr. AB ülkeleri
ortalamada kiþi baþýna 125
avro düzeyinde bir kaynaðý
kansere yönelik kullanýrken
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Grafik 11. Toplam Kanserli Yeni Vaka Sayýsý ve Yaþayan Hasta Sayýsýndaki Geliþ-
me (bin kiþi)

4
Buradaki hesaplama kanser türlerine göre ayrý ayrý yapýlmýþtýr. Türkiye'deki toplam kanser insidansýnýn yaklaþýk % 50'sine karþýlýk gelen akciðer kan-

seri (Ediþ, Karlýkaya, 2007), meme kanseri (Yazýhan, Yýlmaz 2007), mide kanseri (Yazýhan, Yýlmaz 2008) ve kolon kanserleri (UHY, 2004) ayrý ayrý he-
saplanmýþ, diðer kanser türleri ise Ulusal Hastalýk Yükü çalýþmasý verileri ve bulgularý kullanýlmak suretiyle toplulaþtýrýlmak suretiyle hesaplanmýþtýr.



bu rakam Türkiye'de 38-43
avro arasýnda deðiþmektedir
(Grafik 12).

d. Kanser genel olarak 45 yaþ
üstünde daha sýk görüldü-
ðünden, kiþi baþýna kanser
maliyetlerine her bir ülke için
45+ yaþ grubu için ayrýca ba-

kýlmýþtýr. Buna göre hesapla-
ma yeniden yapýldýðýnda,
Türkiye'nin 45 yaþ üstü kiþi
baþý ortalama kanser harca-
masý 147 avro olmaktadýr.
Yaþ standardizasyonu yapýl-
madan hesaplandýðýnda,
Türkiye kiþi baþýna ortalama

kanser harcamasý, AB ortala-
masýnýn yaklaþýk %26'sý dü-
zeyindedir. Kýrk beþ yaþ üstü
risk grubu alýndýðýnda bu
oran %50'ye çýkmaktadýr.

Doðrudan kanser tedavi harca-
malarýnda ülkelerle karþýlaþtýrmalý
olarak baktýktan sonra bu çalýþma
kapsamýnda gelecek dönemde kan-
ser harcamalarýndaki geliþimini 2030
projeksiyonlarý çerçevesinde ele alýr-
sak:

2005 yýlýnda 1,9 milyar ABD dola-
rý düzeyinde hesaplanan kanser te-
davisine yönelik toplam harcamalar,
2010 yýlýnda ikinci senaryodaki mo-
del çerçevesinde hesaplanan yaþa-
yan hasta sayýlarýndaki deðiþime gö-
re 2008 yýlý fiyatlarýyla 2,5 milyar do-
lara çýkmaktadýr. Bu tutar 2020 yýlýn-
da 5,1 milyar dolara, 2030 yýlýnda ise
9,3 milyar dolar düzeyine ulaþmakta-
dýr. Ayný rakamlar yine 2008 yýlý fiyat-
larýyla TL olarak sýrasýyla, 2,5 milyar
TL, 3,5 milyar TL, 6,5 milyar TL ve 12
milyar TL olmaktadýr.

Doðrudan kanser tedavi maliyet-
lerindeki artýþa 2008 yýlý fiyatlarýyla
2010-2020 ve 2010-2030 kümülatif
olarak baktýðýmýzda ödenen fatura-
nýn tutarý daha çarpýcý bir þekilde gö-
rülmektedir. Nitekim, çalýþma kapsa-
mýnda yapýlan hesaplama sonucun-
da 2010-2020 yýlýnda kümülatif top-
lam harcama 41,6 milyar dolara,
2010-2030 aralýðýnda ise 113,4 mil-
yar dolara ulaþmaktadýr.

Ekonomiye bir bütün olarak yük-
lenen kanserin maliyetini görmek
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Grafik 13. Seçilmiþ Ülkelerde Kiþi Baþýna Düþen Kanser Harcamala-
rý (SGP, Avro 2006)

Grafik 12. Seçilmiþ Ülkelerin Toplam Kanser Harcamalarý (SGP, Mil-
yon Avro 2006)



amacýyla kanserle ilgili dolaylý harca-
malar dahil edildiðinde tutar çok da-
ha yüksek düzeylere çýkmaktadýr.
Özellikle nitelikli yetiþmiþ iþgücü kay-
bý sonucu ortaya çýkan emek ve ve-
rimlilik kaybýnýn ekonomiye maliyeti
doðrudan tedavi maliyetini de aþ-
maktadýr. Uluslar arasý nitelikte bir-
çok çalýþmada kanserin dolaylý mali-
yetlerinin doðrudan maliyetlerinin
üstüne çýktýðýný bize göstermektedir.

III. Kanserle Etkin
Mücadeleye Yönelik
Politikalarýn Desteklenmesi
Çerçevesinde Türkiye'de
Maliyet Etkinlik ve Maliyet
Fayda Çalýþmalarý

DSÖ verilerine göre (2007) kan-
ser vakalarýnýn yaklaþýk %40'ý önle-
nebilir nitelikte kanserlerdir. Bu an-
lamda toplumsal ve bireysel farkýn-

dalýðýn ve bilincin geliþtirilmesi yoluy-
la sigara tüketimindeki azalma, bes-
lenme alýþkanlýklarýnýn düzelmesi, fi-
ziksel aktivitenin arttýrýlmasý ve çev-
resel risk faktörlerinin azaltýlmasý yo-
luyla bugün yaþanan kanser vakala-
rýnýn yaklaþýk %40'ý önlenebilmekte-
dir. Kanserin görülme sýklýðýnda
meydana gelecek bir azalma, kurta-
rýlan yaþam yýllarý ile birlikte kanser
tedavisi maliyetlerinin azalmasýna,
toplumsal üretkenliðin artmasýna ve
toplumsal refahýn arttýrýlmasýna bü-
yük katkýda bulunacaktýr.

Bu konu Türkiye açýsýndan da ol-
dukça önem taþýmaktadýr. Örneðin
2005 ve 2006 yýlý kanser insidans ve-
rilerine baktýðýmýzda önlenebilir nite-
likte kanserleri toplam insidans (yeni
vaka) içindeki payýnýn %30 civarýnda
deðiþtiði görülmektedir. Bunun anla-
mý, bu düzeye ulaþan bir kanser has-
talýðýnýn aslýnda geçmiþte alýnacak
aktif politikalarla önlenebileceðidir.

Baþta akciðer, mide, kolon ve
serviks kanserleri olmak üzere orta-
lama maliyetten bu kanser türlerinin
doðrudan tedavi maliyetleri ayrýþtýrý-
larak bakýldýðýnda kurtarýlacak ya-
þam yýlý yanýnda harcanacak olan te-
davi maliyetlerinden yapýlacak olan
tasarrufun üst sýnýrý 2008 yýlý için 575
milyon dolara (750 milyon TL) çýk-
maktadýr.

III.1 Ülke Uygulamalarý Iþýðýnda
Türkiye'de Akciðer Kanseri Örneði:
Türkiye Ýçin Akciðer Kanseri Maliyet
Etkinlik ve Maliyet Fayda Analizi

Gerek uluslararasý düzeyde, ge-
rek Türkiye için yapýlmýþ çalýþmalar,
akciðer kanserine yakalanmýþ hasta-
larýn tedavi edilerek yaþam sürelerini
uzatmanýn ve yaþam kalitesini arttýr-
manýn pek de mümkün olmadýðýna
iþaret etmektedir. Bu çalýþmalar ak-
ciðer kanserine yakalanmýþ bir has-
tanýn ortalama bir sene içinde hayat-
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Grafik 14. 2005-2030 Yýllýk Bazda Toplam Kanser Harcamala-
rýnýn Geliþimi (milyar $; 2008-2030, 2008 fiyatlarýyla)

Grafik 15. 2010-2020 ve 2010-2030 Döneminde Kümülâ-
tif Doðrudan Kanser tedavi maliyetleri (2008 Yýlý Fiyatla-
rýyla)



larýný kaybettiklerini ortaya koymak-
tadýr. Ýngiltere'de bu sürenin 3 ayla 1
yýl arasýnda deðiþtiði rapor edilmiþtir
(Ohri C. M. ve ark, 2009). Türkiye'de
ise Dr. Ayþegül Ertan'ýn çalýþmasýn-
da hastalarýn yakýnmalarý baþladýk-
tan sonra ortalama 338,4 gün yaþa-
dýklarý, taný konulmasýný takiben bu
sürenin ortalama 215,5 güne indiði
belirtilmektedir. Edis ve Karlýkaya'-
nýn 'Türkiye'de Akciðer Kanserinin
Maliyeti' adlý makalesinde ise Ocak
2002-Þubat 2003 arasýnda 103 akci-
ðer kanseri olgusuna dayanýlarak
yapýlan çalýþmada ortalama sað ka-
lým süresinin 6,8 ay olduðu, hasta
baþýna ortalama direkt maliyetin
5.480 dolar olduðu, her bir yaþam
yýlýnýn direkt týbbi maliyetinin ise
ortalama 18.058 $ artý-eksi 25.775 $
arasýnda deðiþtiði hesaplanmýþtýr.

Yapýlan çalýþmalar, akciðer kan-
seri vakalarýnýn, meme kanserinde
olduðu gibi, erken evrede yakalana-
rak sað kalým süresinin uzatýlamaya-
caðýnýn ve bu süre zarfýnda yaþam
kalitesini artýrmanýn mümkün olama-
yacaðýna iþaret etmektedir. Ayný þe-
kilde, akciðer kanserinin erken evre-
de yakalanarak tedavi maliyetlerinde
de bir düþüþ saðlamanýn olanaklý ol-
madýðý görülmektedir. Buna karþýlýk
akciðer kanserine yol açan en önem-
li etmenlerden birinin sigara ve tütün
kullanýmý olduðu yapýlan araþtýrma-
larda ortaya çýkarýlmýþtýr. Tütün kul-
lanýmý akciðer kanserlerinin %90'nýn
nedeni olduðu gibi, felç ve kalp kriz-
lerinin de en önemli risk faktörlerin-
den birini oluþturmaktadýr (World
Health Report 2002, DSÖ). Dünyada

ölüme neden olan en önemli sekiz
hastalýktan altýsýnda tütün kullanýmý-
nýn bir risk faktörü oluþturduðu,
akciðer kanserinde ise tütün kullaný-
mýnýn birinci risk faktörü olduðu
DSÖ'nün aþaðýda verilen grafiðin-
den de gözlenmektedir.

Üzerinde durulmasý gereken nok-
ta tütünün yol açtýðý saðlýk sorunlarý-
nýn ve özellikle akciðer kanseri olgu-
sunun tütün kullanýlmaya baþlanma-
sýndan yýllar, hatta 10-15 yýl sonra
görülmesidir. Dünya üzerinde tütün
kullanýmýnýn artýyor olmasý tütün kul-
lanýmý sonucu ortaya çýkan hastalýk-
larýn ve ölümlerin giderek artacak ol-
masýna da iþaret etmektedir. DSÖ'-
nün 2008 raporunda dünyadaki tü-
tün kullanýcýlarýn üçte ikisinin 10 ül-
kede yaþadýðýný ortaya konmaktadýr.
Bu tespitin Türkiye için önemi ise bu
10 ülkeden birinin Türkiye olmasý ve
dünyadaki tütün kullanýcýlarýnýn %2-
3'nün ülkemizde yaþýyor olmasýdýr.

Hastalýðýn 10-15 yýl sonra ortaya çý-
kýyor olmasý eðer bu konuda þimdi-
den önlem alýnmazsa önümüzdeki
10 yýlda insidans düzeyi en yüksek
olan akciðer kanserinin Türkiye için
küçümsenmeyecek yaþam kayýpla-
rýna neden olacaðýdýr.

Ýzleyen grafikte Ýngiltere'nin akci-
ðer kanseri insidanslarý ile tütün tü-
ketimi istatistikleri birlikte deðerlendi-
rildiðinde (reklam yasaklamalarýnýn
ve paket üzerindeki uyarýlarýn yürür-
lüðe girdiði tarihler de göz önüne alý-
narak) en yüksek tüketim düþüþünün
olduðu Ýngiltere'de akciðer kanseri
insidansýnýn da düþmekte olduðu,
Ýrlanda ve Ýtalya'da ise insidans artýþ
hýzýnýn azaldýðý gözlenmektedir.

Sigara kullanýmýný azaltýcý politi-
kalarýn akciðer kanseri insidansýnýn
artmasýna etkileri incelendiðinde,
politikalarýn eþ zamanlý olarak uygu-
lanmasý durumunda negatif etkinin
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Grafik 16. Ölüm nedenleri ve tütün kullanýmýnýn yeri

Kaynak: DSÖ Küresel Tütün Salgýný Raporu, 2008



arttýðý anlaþýlmaktadýr. Çalýþmada
kamusal alanda sigara yasaðý, rek-
lam yasaðý ve paket üzerinde yasal
uyarý politikalarýnýn etkileri iki farklý
sabit etkiler panel veri regresyonu ile
incelenmiþtir. Ýlk modelde ülkelerde
uygulanan üç farklý politika seçene-
ðinin etkilerine ayrý ayrý deðiþkenler
kullanýlarak bireysel etkilerine bakýl-
mýþtýr (bkz. Tablo 4 sütun 1).5 Bu mo-
dele iliþkin sonuçlar sadece kamusal
alanda sigara yasaðýnýn insidans
üzerinde anlamlý negatif etkisi oldu-
ðunu ve yasaðýn uygulanmasý duru-
munda büyüme hýzlarýnýn 1,5 puan
azaldýðýný göstermektedir. Ýkinci mo-
delde ise tüm politikalarýn eþ anlý ola-
rak uygulanmasýnýn insidans büyü-
me oranlarý üzerindeki etkisi incelen-

miþtir. Ýnceleme sonucunda eþ za-
manlý uygulamanýn, kamusal alanda
sigara yasaðýnýn insidans üzerindeki
negatif etkisinden daha büyük bir ne-
gatif etkiye (-2,1 puan) sahip olduðu-
nu göstermektedir (bkz Tablo 4 sü-
tun 2).5 Bu sonuçlar da akciðer kan-
serine karþý uygulanacak politikala-
rýn eþ anlý olmasýnýn önemini destek-
ler niteliktedir.

Türkiye'de mevcut politikalarýn
devamýnda kansere yönelik farkýn-
dalýðý artýrma çalýþmalarý kapsamýn-
da sigara tüketimi ile etkin mücade-
leye yönelik programlarýn etkinliðinin
artýracaðý ve politikalardan geriye
dönüþlerin olmayacaðý öngörülmek-
tedir. Sigara ile mücadele program-
larýnýn çok çeþitli faaliyetlerle güçlen-

dirilmesi yanýnda uygulamanýn izlen-
mesi ve geliþmelerin düzenli rapor-
lanmasý buradaki etkinliðin artmasý-
na yol açacaktýr. Bu kapsamda Ýngil-
tere ve Ýrlanda deneyimlerinden ha-
reketle Türkiye için TEPAV çalýþma-
sý kapsamýnda bir tahmin yapýlmýþtýr.
Buna göre;

� Programlarýn etkin bir þekilde
uygulamaya konmadýðý ve
toplam kanser insidansýna
paralel bir artýþ gösteren akci-
ðer kanseri müdahalenin ol-
madýðý birinci senaryo (mü-
dahale yok) olarak kabul edil-
miþtir.

� Mevcut mücadele programla-
rý yanýnda Ulusal Kanser Ku-
rumu kurulmasý yoluyla akci-
ðer kanseri ile etkin mücade-
le edilmesine devam edilece-
ði ise ikinci senaryo olarak
kabul edilmiþtir. Ýkinci senar-
yoda insidanslardaki deðiþ-
me farklý dönemlere karþýlýk
gelen Ýngiltere ve Ýrlanda so-
nuçlarýnýn dönemler itibarýyla
Türkiye'ye uygulanmasý sure-
tiyle hesaplanmýþtýr.

Bu hesaplamalar sonucunda izle-
yen grafikte görüldüðü üzere müda-
halenin olmadýðý, programýn etkin
uygulanmadýðý durumda akciðer
kanseri insidansý 2010 yýlýnda yüz
binde 35,5'den 2020 yýlýnda yüz bin-
de 58,7'ye, 2030 yýlýnda ise yüz bin-
de 69,2'ye çýkmaktadýr. UKK'nýn ol-
duðu senaryoda ise akciðer kanseri
insidansý 2010 yýlýnda yüz binde
34,6'dan, 2015 yýlýnda yüz binde
36,3'e çýkmakta, izleyen dönemde
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Grafik 17. Ýngiltere Akciðer Kanseri Ýnsidanslarý Yýllara Göre Deðiþimi

Kaynak: DSÖ, HFA Database



ise sürekli düþerek 2030 yýlýnda yüz
binde 33,2'ye gerilemektedir.

Akciðer kanseri insidansýndaki
bu geliþme toplam kanser insidansý-
nýn ve yaþayan hasta sayýsýnýn düþ-
mesine yol açmaktadýr. Ýkinci senar-
yo vaka sayýsý olarak ifade edildiðin-
de 2010-2030 arasýnda toplam 272
bin kiþi düzeyinde bir akciðer kanseri
olgusunda azalma beklenmektedir.

Akciðer kanseri insidansýnda tah-
min edilen bu düþme maliyet etkinlik
baðlamýnda toplam doðrudan tedavi
maliyetlerinin de düþmesine yol aç-
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Tablo 4. Sigara Kullanýmýný Düþürücü Politikalarýn Akciðer Kanserinin Yýllýk Ýnsidans Büyüme Hýzý
Üzerindeki Etkileri

1 2

Kamusal alanda sigara yasaðý
-0,0152**
[0,0070]

Reklam yasaðý
0,0003

[0,0108]

Paket üzerinde yasal uyarý
-0,0100
[0,0097]

Tüm politikalarýn ayný anda uygulanmasý
-0,0213***
[0,0052]

Sabit
0,0179***
[0,0045]

0,0125***
[0,0023]

Gözlem sayýsý
Ülke sayýsý
R2

F istatistiði

225
11

0.05
16.91

225
11

0.03
6.31

Standart sapmalar parantez içindedir
* yüzde 10 düzeyinde anlamlý; **yüzde 5 düzeyinde anlamlý; *** yüzde 1 düzeyinde anlamlý

Grafik 18. Akciðer Kanseri Ýnsidansý Ýki Senaryo Çerçevesinde Deðiþim
(1/100000)

5 Ýstatistikî çalýþmada Almanya, Danimarka, Fransa, Macaristan, Norveç, Polonya, Slovenya, Çek Cumhuriyeti, Ýngiltere, Ýrlanda, Ýtalya ülkeleri-
nin 1978-2007 dönemleri arasýndaki DSÖ'den alýnmýþ akciðer kanseri insidansý büyüme hýzlarý verileri kullanýlmýþtýr. Politika seçenekleri için
kukla deðiþkenler yaratýlmýþ her bir politika ilgili ülke için uygulanmaya baþladýðýnda bu deðiþken 1 uygulanmadýðýnda ise 0 deðeri almýþtýr. Tüm
politikalarýn uygulanmasýný temsil eden kukla deðiþken ise önceki üç politika deðiþkenin çarpýmý sonucu elde edilmiþ. Yukarýdaki sonuçlar auto-
regressive (AR(1)) modeller çerçevesinde de incelenmiþ ve çok yakýn sonuçlara ulaþýlmýþtýr. Bu da model sonuçlarýnýn tutarlýlýðýný göstermek-
tedir. Öte yandan model sonuçlarý düþük açýklayýcý deðiþken sayýsý nedeniyle düþük R2 deðerlerine sahip olsa da F istatistikleri modelin anlamlý
olduðunu iþaret etmektedir.



maktadýr. Ortalama akciðer kanseri
tedavi maliyetinden giderek yapýlan
hesaplama soncunda yeni vaka sa-
yýsýndaki azalma sonucu tedavi gi-
derlerinde yaþanan tasarruf 2008 fi-
yatlarýyla 1,6 milyar dolar düzeyinde
olmaktadýr.

III.2 Meme ve Serviks Kanserleri
Maliyet Etkinlik ve Maliyet Fayda
Analizleri

Kanserle mücadeleye yönelik
yaklaþýmlarýn temelinde çevresel ve
kiþisel risk faktörlerin ortaya konula-
rak etkenlerin azaltýlmasýna yönelik
yaklaþým, farkýndalýðýn arttýrýlmasýna
yönelik çalýþmalar yer almaktadýr.
Ülkelere baktýðýmýzda her ne kadar
1900'lu yýllarýn ilk dekatlarýnda kan-
sere yönelik oluþumlar baþlýyor olsa
da 1960'lý yýllardan itibaren kansere
yönelik ciddi kararlarýn alýndýðý ve
uygulamaya konulduðu görülmekte-
dir. Kanserle ilgili ilk ciddi araþtýrma-
lar ve toplum bazlý kayýt sistemi 193-
0'lu yýllarda Almanya' da baþlamýþtýr.
Amerika'da 1937-38, 1947-48 ve
1969-71 yýllarýnda kansere baðlý
morbidite, mortalite ve kanser preva-
lansýnýn deðerlendirildiði toplum ta-

banlý 3 büyük program yapýlmýþ ve
veri toplanmýþtýr. Kansere yönelik
eylem programlarýnýn uluslararasý
koordinasyonu 1960'larda DSÖ ön-
cülüðünde baþlamýþ, 1965'de UICC
Uluslararasý Kanserle savaþ birliði
(International Union Against Cancer)
ve 1966'da IARC (International
Agency for Research on Cancer) ku-
rulmuþ ve takiben uluslararasý kan-
ser kayýt sistemi oluþturulmuþtur.

Aþaðýdaki tabloda seçilmiþ ülke-
lerde uygulamaya girmiþ kanserle
savaþ programlarýnýn özeti yer al-
maktadýr. Bu ülkelerden özellikle Ýn-
giltere kanser uygulamalarýnda daha
kurumsal yapýsýyla kanser insidan-
sýnda azalma saðlayabilmiþtir. Po-
lonya'da ise kansere yönelik prog-
ramlar 20. yüzyýlýn ilk yarýsýnda uy-
gulamaya girmiþ, gerek meme ge-
rekse serviks kanserine yönelik tara-
malar diðer ülkelere göre daha erken
baþlanmýþ ve kanser insidansý diðer
ülkelere göre daha düþüktür.

Kanser türüne baðlý olarak önce-
likle toplum bazlý araþtýrmalar ile risk
analizlerinin yapýlmasý ve takiben
risk grubundaki kitlenin belirlenerek
taranmasý veya önlem alýnmasý

mümkün olacaktýr. Bu durum kan-
serde erken taný ve önlemeye yöne-
lik uygulanan yöntemlerin de maliyet
etkinliðini arttýracaktýr.

Kanserin erken tanýsýný etkileyen
iki önemli faktör vardýr, bunlar toplu-
mun hastalýða baðlý bilgilendirilmesi
ve farkýndalýðýn arttýrýlmasýnýn saðla-
narak erken tanýsý ve tarama prog-
ramlarýnýn uygulanmasýdýr.

Kanserin erken belirtileri açýsýn-
dan öncelikle doktor, hemþire gibi
saðlýk personelinin eðitimi bu eðiti-
min uzmanlarca halka uygulanmasý
özellikle meme, serviks, aðýz, larin-
ks, kolorektal kanserler açýsýndan
daha etkin sonuçlar vermektedir. Et-
kin bir kurumun varlýðý yetkin perso-
nelin istihdamýný da kolaylaþtýracak-
týr. Bu nedenle ülkeye uygun progra-
mýn doðru tanýmlanmasý, programýn
gerektirdiði alt yapýnýn saðlanmasý
ancak saðlam bir kurumsal yapýyla
mümkündür.

Erken dönemde meme kanserine
baðlý morbiditede daha düþüktür.
Meme kanseri diðer kanser türlerin-
den farklý olarak özellikle erken evre-
lerde tanýsý mümkün olduðunda kul-
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Tablo 5. Seçilmiþ Ülkelerde Kanserle Mücadele Programlarý
Danimarka Çek Cum. Macaristan Almanya Ýrlanda Ýtalya Polonya Norveç Ýngiltere Slovenya Fransa

Meme kanseri
taramasý

1992 2002 2003 Yok 1989 1992 1976 1996 1988 2008 1994

Serviks kanseri
taramasý

1967 1966 2003 Yok 1993 1982 1954 1995 1965 1996 1990

Kanserle
mücadele
programý

2005 2003 2006 Yok 2002 1997 1924 2006 2001 Yok 2003

Kanser kurumu Yok Yok 1992 Yok 1996 1925 1932 Yok Yok Yok 2004



lanýlan cerrahi daha konservatif ola-
bilmekte, daha az kematörapik uy-
gulama ile hastalýkta regresyon gö-
rülebilmektedir. Erken taný ve tedavi
yöntemleri ile geliþmiþ ülkelerde me-
me kanseri tanýsý alan hastalarda 5
yýllýk sað kalým yaklaþýk ortalama
%80 iken bu oran geliþmekte olan ül-
kelerde %40-60 civarýndadýr. Hasta-
lar erken evrede (lokalize) meme
kanseri tanýsý aldýðýnda ise 1950'ler-
de %80 olan sað kalým günümüzde
%98'lere çýkmýþtýr. Metastaz varlý-
ðýnda hastalarýn 5 yýllýk saðkalým sü-
resi %27'e düþmektedir. (Cancer
Facts and Figures, American Cancer
Society, 2005, 2008; Sankaranara-
yanan ve ark 1998). Meme kanseri
tarama yöntemleri ile meme kanseri
tanýlarýnýn %63.7'si erken lokalize
dönemde konulabilmektedir. Bu dö-
nemde yakalanan hastalarýn 5 yýllýk
yaþam beklentileri %98'dir (Cancer
Facts and Figures, American Cancer
Society, 2008). Meme kanserine yö-
nelik etkin tarama programlarý meme
kanserine baðlý yaþam yýlý kayýplarý-
ný belirgin þekilde azaltacaktýr.

Meme kanseri, Türkiye'de kadýn-
larda en sýk görülen kanser türüdür.
Bu nedenle erken taný ve tedaviye
yönelik çalýþmalar önem taþýmakta-
dýr. Epidemiyolojik çalýþmalarla risk
faktörleri belirlenmeye çalýþýlmakta,
tarama yöntemleri uygulanarak er-
ken dönemde meme kanseri tanýsýný
konulmaya çalýþýlmaktadýr. Genel
olarak tüm dünyada yaþa baðýmlý
olarak çevresel faktörler, genetik
yatkýnlýk, aile hikâyesi, yaþam stili,
hormon kullanýmý ve menarþ yaþý

meme kanseri riskini belirleyen en
önemli faktörler olarak tanýmlanmak-
tadýr. Türkiye'de meme kanseri insi-
dansý ve risk faktörlerini belirlemeye
yönelik çalýþmalarýn sayýsý çok azdýr
ve kýsýtlý sayýda hasta kullanýlarak
yapýlmýþtýr (Ceber ve diðerleri 2005,
Oran ve diðerleri 2004). Daha etkin
bir kurum ve veri alt yapýsý risk fak-
törlerine yönelik analizlerin daha
doðru ve güvenilir yapýlmasýný saðla-
yacaktýr.

T.C. Saðlýk Bakanlýðý KSDB ile
ortak yapýlan çalýþmada meme kan-
seri tarama verilerinden yola çýkarak
yakalanan kanser olgusu sayýsý Tür-
kiye 50+ yaþ grubu nüfusuna oranla-
narak 2007 yýlý itibariyle olasý meme
kanser sayýsý tahmin edildiðinde bu
sayýnýn aslýnda 44.253 olduðu bu-
lunmuþtur. Oysa bu rakam 2004 Ulu-
sal Hastalýk Yükü ve Maliyet Etkililik
raporunda 16.883 olarak belirtilmiþ-
tir. Bu verilere göre meme kanseri te-
davisine girme potansiyelinde olan
hali hazýrda meme kanseri geliþmiþ
fakat taný almamýþ 27.370 vaka mev-
cuttur. Bu vakalar bulgu verdikleri
evrelere göre ileri dönemlerde me-
me kanseri hastasý olarak karþýmýza
çýkacaklardýr. Bunu poliklinik hasta
taný evreleri de desteklemektedir.
Daha yaygýn tarama sonuçlarý karþý-
mýza ilk dönemde artmýþ hasta yükü
olarak çýkacaktýr. Ayný çalýþma kap-
samýnda polikliniðe farklý semptom-
lar ve/veya kanser þüphesiyle baþ-
vuran hastanýn evre daðýlým (Evre I,
II, III, IV) yüzdeleri sýrasýyla %12.7,
53.7, 30.6, 3'dür. Mamografi tarama-
sý sýrasýnda taný konulan bu hastala-

rýn evre daðýlým yüzdeleri ise evre I
ve II %45, evre III %10 bulunmuþtur.

Evrelere göre uygulanan tedavi
protokollerine baktýðýmýzda meme
kanserinin erken evre tedavilerinde
(evre I ve II) multimodalite tedavi uy-
gulandýðýný görmekteyiz. Bu tedavi
cerrahi, radyoterapi ve sistemik ilaç
uygulamalarýdýr. Sistemik tedavi uy-
gulamalarýnda lenf nodu katýlýmý, tü-
mör büyüklüðü, invazyon özellikleri
önemlidir. Uygulanan cerrahi, meme
koruyucu cerrahisinden mastektomi-
ye veya daha ileri aksiller diseksiyo-
nu kapsayabilen radikal cerrahi yön-
temlerine deðiþebilmektedir. Uygu-
lanan cerrahi yöntem hastanýn ope-
rasyon sýrasýnda hastanede yatýþ
süresini ve daha sonraki süreçteki
yaþam kalitesini etkileyebilmektedir.

Daha etkin tarama programlarý-
nýn uygulamaya girmesi ile erken dö-
nemde meme kanserine ayrýlan har-
camalar artýyor gibi görünse de 5 yýl-
lýk süreçte hastalarýn erken dönem-
de yakalanmasýna baðlý olarak doð-
rudan tedavi harcamalarýndaki azal-
ma ile bile tarama programlarýnýn
maliyeti karþýlanabilmekte hatta cid-
di bir tasarruf saðlanmaktadýr. Nite-
kim Yazýhan-Yýlmaz 2007 çalýþma-
sýnda meme kanserinde erken ve
geç evrelerde hastalýða baðlý doðru-
dan tedavi maliyetleri belirgin þekilde
azalmaktadýr.

Tarama sonucunda meme kan-
seri hastalarýnýn daha erken evreler-
de yakalanmasý orta ve uzun vadede
tedavi giderlerinde ciddi bir tasarruf
saðladýðý kadar kurtarýlan DALYs'de
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artýrmaktadýr. Meme kanserinin ev-
relerine göre hem hastalýða baðlý sa-
katlýk hem de uygulanan tedavi türü-
ne baðlý olarak özellikle cerrahi yön-
tem seçimi hastalýða baðlý yaþam yýlý
kayýplarýný çok fazla etkilemektedir.
T.C. Saðlýk Bakanlýðý Ulusal Hastalýk
Yükü ve Maliyet-Etkililik çalýþmasýna
göre meme kanserli hasta sayýsý
16.883 yerine bu çalýþmada
44253-51990 arasýnda tahmin edil-
miþtir.

Hasta sayýsýnýn artmasý tedavisiz
durumlarda DALYs sayýsýnýn artma-
sýna dolayýsýyla tedavi sonucu kurta-
rýlacak DALYs sayýsýnýn da artmasý-
na yol açmaktadýr. Yazýhan-Yýlmaz
çalýþmasýnýn bulgularýna göre meme
kanseri taramalarý etkin tarama uy-
gulamalarý ile 5 yýllýk süreçte yýllýk or-
talama 200.000 DALY kazanýmý sað-
lanacaktýr.

Serviks kanseri tüm dünyada
kansere baðlý ölümlerde meme kan-
serinden sonra ikinci sýrada yer al-
maktadýr. Serviks kanserinin daðýlý-

mý bölgesel olarak ciddi farklýlýk gös-
terebilmektedir. Türkiye ve Orta As-
ya'da serviks kanseri insidansý rölatif
olarak diðer Asya ülkelerine göre da-
ha düþüktür (sýrasýyla 5/100.000 ve
25/100.000). KSDB'nýn 2005 verileri-
ne göre Türkiye genelinde serviks
kanseri insidansý 5.31/100.000 ile
kadýnlarda kanser türleri arasýnda
onuncu sýrada yer almaktadýr. Has-
talarýn yaþam ömürleri de doðal ola-
rak taný aldýklarý evreye göre çok faz-
la varyasyon göstermektedir.

Servikal kanser taramasýnda
amaç öncelikle kanser invazif ve
yüksek grade olmadan taný koyarak
tedavi etmektir. Serviks kanserinde
kullanýlan tarama yöntemleri: Sitoloji
(Papanicolaou-PAP smear), HPV
DNA, visual inspeksiyon, servikogra-
fi veya bunlarýn kombine kullanýmý-
dýr. Bu yöntemlerin çoðu maliyeti dü-
þük, ileri teknoloji gerektirmeyen do-
layýsýyla kolay uygulanabilir ve ol-
dukça etkindir.

UKK'nýn tanýmlanan organlarýyla
kurulumu ve faaliyete geçmesi ile ül-

kemizde kanser taramalarý daha et-
kin yapýlabilecek, kurulacak sistem
sayesinde kayýt sistemi ve analizin-
de ciddi iyileþmeler saðlanarak he-
defe yönelik tarama ve erken taný
programlarý daha etkin bir biçimde
koordine edilmeye ve uygulanmaya
baþlanacaktýr. Toplumun yaþlanma-
sýyla beraber Türkiye'de diðer ülke-
lerde olduðu gibi meme kanseri insi-
dansý artmaya devam edecektir, fa-
kat etkin bir tarama programý ile bu
hasta populasyonunu daha erken
dönemde yakalamak mümkün ola-
caktýr. Hastalarýn taný aldýklarý evre-
deki iyileþme hasta yaþam süresi,
morbidite ve mortalitesine yansýya-
caktýr. Doðal olarak bu hastalýða ay-
rýlan harcamayý da olumlu etkileye-
cektir. Serviks kanserinde ise risk al-
týndaki populasyon daha geniþtir.
Serviks kanseri taramalarýnýn yay-
gýnlaþmasý beraberinde ciddi bir per-
sonel istihdamýný gerektirmektedir.
Riskli yaþ grubundaki kadýnlarýn
hepsinin taranmasý günümüz koþul-
larýnda mümkün deðildir. Bu durum
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Tablo 6. Türkiye'de Meme Kanseri Taramalarýnýn Toplam Tedavi Maliyetleri Üzerinde Tasarruf Etkisi
2007 Fiy., TL 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Toplam

Toplam Maliyet
(Tarama Var)

261.843.377 167.500.786 252.719.763 151.421.719 259.298.489 150.435.509 1.243.219.644

Tedavi Maliyetleri 162.214.667 167.500.786 146.446.106 151.421.719 145.833.723 150.435.509 923.852.511

Tarama Maliyetleri 99.628.709 106.273.658 113.464.766 319.367.133

Toplam Tedavi
Maliyeti (Tarama
Yok)

224.220.401 231.527.111 239.175.257 247.301.411 255.359.278 263.417.146 1.461.000.604

Net Etki -37.622.976 64.026.326 -13.544.507 95.879.692 -3.939.211 112.981.636 217.780.961

Kaynak: Yazýhan-Yýlmaz 2007
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Kutu 1:

TÜRKÝYE'DE SERVÝKS KANSERÝ: AÞILAMANIN MALÝYET ETKÝNLÝK ANALÝZÝ DEÐERLENDÝRME NOTU*

TC Saðlýk Bakanlýðý Kanserle Savaþ Dairesi Baþkanlýðý verilerine göre Türkiye'de bugün her yýl 1800 yeni ser-
viks kanseri vakasý görülmektedir. Türkiye'de 8 il verilerine göre tüm kanser türleri içinde kadýnlarda sýklýk olarak 9.
sýrada yer almaktadýr (TC SB KSDB, 2006 yýlý verileri). Hastalarýn ilk taný aldýklarý evreler de ileri evrelerdir. Bu du-
rum tedavi malyetine de yansýmaktadýr. Türkiye'de serviks kanseri yýllýk doðrudan tedavi gideri 2009 yýlý için 75,4
milyon TL (52 milyon ABD dolarý) düzeyinde hesaplanmýþtýr. Üç doz aþýnýn etkisinin 10 yýllýk dönemi kapsayacaðý
varsayýmýnda 10 yýllýk toplam tedavi gideri 2009 yýlý fiyatlarýyla 890 milyon TL (613 milyon ABD dolarý) olmaktadýr.

Grafik: Ýlk taný aldýklarý evrelere göre hastalarýn daðýlýmý

Risk grubu kapsamýndaki nüfusun hepsinin doz baþýna 254 TL'den aþýlanmasý durumunda (10-24 yaþ grubu)
toplam aþý maliyeti 2009 yýlý fiyatlarýyla 7,6 milyar TL (5,2 milyar ABD dolarý) düzeyinde çýkmaktadýr.

Aþýnýn maliyet etkinliði üç senaryoya göre etki oraný dikkate alýnarak hesaplanmýþtýr. Doðrudan tedavi giderle-
rindeki düþme öncelikle bulunmuþ, daha sonra bu tutarýn hangi düzeyde bir aþý fiyatýna karþýlýk geleceði hesaplan-
mýþtýr. Buna göre Türkiye'de izleyen tabloda görüleceði üzere aþýnýn maliyet etkin fiyatý 21,7 TL ile 42,8 TL arasýn-
da çýkmýþtýr.



bu gruptaki kadýnlarýn etkin bir ku-
rumsal yapýyla risk altýndaki öncelikli
populasyonun belirlenmesinin öne-
mini ortaya koymaktadýr. Tarama
programlarý biyoinformatik sistem-
deki iyileþme, kapsamlý istatistiksel
analizlere olanak saðlayan veri biri-
kimi ile ileriye yönelik doðru projeksi-
yonlarýn yapýlarak daha etkin prog-
ramlarýn belirlenip uygulamaya gir-
mesine olanak verecektir. Benzer
þekilde proje bazlý tarama program-
larýnýn desteklenerek uygulanmasý
da ileriye yönelik yapýlanmayý olumlu
etkileyecektir. Mevcut yapýda iyileþ-

me saðlanarak uluslar arasý platfor-
mda kanser alanýnda Türkiye'nin ko-
numunda iyileþme saðlanabilecektir.
Bu iliþkili diðer alanlara da yansýya-
caktýr.
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Kutu 1 Devam:

Tablo. Serviks Kanseri Aþýsýnýn Üç Senaryoya Göre Maliyet Etkin Fiyatlarý

Senaryolar Etki Oraný Aþý Fiyatý (TL)

I - Yüksek 70% 42,8

II - Normal 50% 30,9

III - Düþük 35% 21,7

Þu anda üç dozun maliyetinin 762 TL olduðu dikkate alýndýðýnda, maliyet etkin fiyatlar þu andaki fiyatýn %2 ile
%5'i arasýnda deðiþmektedir. Bunun anlamý yaklaþýk %95 oranýnda bir fiyat iskontosudur. Bu hesaplama maliyet
etkinlik üzerinden gidilerek yapýlmýþtýr. Maliyet faydaya girdiðinde DALY's ve QALY's deðerleri ile sonuçlarýn de-
ðerlendirileceði dikkate alýnmalýdýr.

Bu þekilde birim aþý fiyatlarý belirlendiðinde bunun toplam maliyeti 250-580 milyon TL arasýnda deðiþmektedir.
Bu hesaplama içinde 2010 sonrasý aþýlama kapsamýndaki nüfusa ilave olan kadýnlarýnda aþýlama maliyeti dahildir.

Bu hesaplamalara ek olarak bu yaþ grubundaki tüm popülasyon aþýlansa bile serviks taramalarýnýn devam ede-
ceði ve bunun maliyetinin de eklenmesi gerektiði ayrýca çalýþmayý deðerlendirenler açýsýndan göz önünde tutulma-
lýdýr.

*Yýlmaz, Yazýhan, 2009, Yayýnlanmamýþ Deðerlendirme Notu
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Özet

Tüm dünyada kanser insidansýn-
da, mortalite oranlarýnda ve dolayý-
sýyla kansere ayrýlan kaynaklardaki
artýþla beraber, kanserle savaþ ko-
nusunda daha ciddi politikalar uygu-
lanmaya baþlamýþtýr. Bu kapsamda
çok önemli bir yeri olan kanser araþ-
týrmalarý ve bu araþtýrmalara ayrýlan
fonlarda da artýþ görülmektedir. Ça-
lýþmada farklý ülke araþtýrmacýlarýnýn
2000-2008 yýllarý arasýndaki kanser
ile ilgili yayýn daðýlýmlarý ve 2007 yýlý
için Web of Science, ISI Web of
KnowledgeSM, Science Citation In-
dex Expanded (SCI-EXPANDED),
Social Sciences Citation Index
(SSCI) ve Arts & Humanities Citation
Index (A&HCI) veritabanlarýna kayýtlý

olan makaleleri ve yayýnlandýklarý
dergilerin ilgili yýllardaki etki deðerleri
(IF), sayýlarý temel alýnmýþtýr. Bu de-
ðerler ülkelerin kiþi baþý gelir düzeyi,
doðrudan kanser tedavi ve araþtýrma
harcamalarý ile karþýlaþtýrýlmýþtýr. Se-
çilen ülkelerde kiþi baþý gelir düzeyi
ve kiþi baþý doðrudan kanser tedavi
harcamalarý ile kiþi baþý kanser araþ-
týrma harcamalarý arasýnda doðrusal
ve anlamlý bir iliþki gözlemlenmiþtir
(r=0,91). Bu tespitin devamýnda se-
çilmiþ ülkelerin kiþi baþýna doðrudan
kanser tedavi harcamalarý ve araþtýr-
ma harcamalarý ile kanser alanýnda
yapýlan yayýnlarýn etki deðeri ortala-
masý arasýnda doðrusal ve anlamlý
bir iliþki gözlemlenmiþtir. Türkiye or-
talama IF açýsýndan diðer tüm ülke-
lerle anlamlý derecede farklýlýk gös-

termektedir (p<0,05) ve düþük bir
deðere sahiptir. Türkiye seçilen ülke-
ler arasýnda kiþi baþýna gelir düzeyi-
nin düþüklüðü yanýnda kiþi baþýna
kanser tedavi harcamasý ile kiþi baþý-
na araþtýrma bütçesinin en düþük ol-
duðu ülke konumundadýr. Bu durum
Türkiye'de kanser araþtýrmalarýna
ayrýlan kaynaðýn arttýrýlmasý yanýnda
saðlýk harcamalarý için ayrýlan kay-
naðýn kanserle etkin mücadele gibi
doðru ve öncelikli alanlarda kullanýl-
masýnýn bilimsel çalýþmalarýn etki
deðerini artýracaðýný düþündürmek-
tedir.

Giriþ

Geliþtirilmekte olan tedavi teknik-
leri ile mortalitede saðlanan azalma-
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ya raðmen, eldeki bilgiler toplumlarýn
yaþlanýyor olmasý ve sigara kullaný-
mýndaki artýþ nedeniyle kanser insi-
danslarýndaki artýþýn engellenemedi-
ðini göstermektedir.(1,2) Kanser; tüm
dünyada en sýk mortalite ve morbidi-
te sebeplerinden biridir.(2) Kanser
araþtýrmalarý; kanseri önlemeden,
erken tanýya, kanserli hastalarýn te-
davi ve yaþam kalitelerini düzenle-
meye yönelik yeni stratejileri kapsa-
maktadýr. Kanser özellikle geliþmek-
te olan ülkelerde toplam saðlýk har-
camalarýnýn %6-15'i gibi önemli bir
orandadýr. Bu yükün altýndan kalka-
bilmek için bilgi üretimine yönelik
araþtýrma ve önleme alanýndaki ça-
lýþmalara aðýrlýk verilmektedir.(3)

Özellikle kiþi baþýna harcamalarý
azaltmak pek çok ülkede kanser
araþtýrmalarýnýn öncelikli alanlarý
arasýndadýr. Saðlýk sistemlerinin et-
kinleþtirilmesi, kanýta dayalý saðlýk
politikalarý geliþtirilmesi, ülkelerin ku-
rumsal yapýlanmasý ve araþtýrma ka-
pasitesinin iyileþtirilmesi önem ka-
zanmaktadýr.(4)

1999-2003 yýllarý arasýnda Scien-
ce Citation Index (SCI) verilerine gö-
re yýllýk ortalama 38.830 kanser ça-
lýþmasý yayýnlanmýþtýr. Bu çalýþmala-
rýn %15'i endüstriyel kaynakla des-
teklenirken çalýþmalarýn %85'i kamu
desteklidir. Tüm dünyada kanser
araþtýrmalarýna ayrýlan bütçe toplam
12.4 trilyon US$ ve biyomedikal har-
camalarýn %12'sidir.(5,6,7)

Son yýllarda içinde bulunduðu-
muz ekonomik ortam, bilimsel çalýþ-
malarýn önde gelen ve doðal destek-

çisi olan devleti, bilim ve teknolojiyi
birbirine baðlayan programlarý des-
teklemeye, kaynak daðýtýmýnda ön-
celiklendirme yapmaya ve elde edi-
len sonuçlarý da gözlemlemeye yö-
neltmiþtir. Bunun bir sonucu olarak
bilimsel üretkenliði bilgi düzeyi ve re-
fahtaki artýþ ve saðlýk alanýndaki iyi-
leþme üzerinden sayýsal olarak orta-
ya koyma ihtiyacý ortaya çýkmýþtýr.
Devlet, araþtýrma kurumlarý ve ensti-
tülerin kaynak daðýlýmlarýnýn optimi-
zasyonu, araþtýrma desteklerinin ye-
niden düzenlenebilmesi, gerekli
alanlarda araþtýrmaya aðýrlýk veril-
mesi ve üretkenliðin teþvik edilmesi
için alacaðý kararlarda yol gösterici
olan sayýsal araþtýrmalar, bibliomet-
rik deðerlendirmeler, yakýn zaman
içinde geliþmeye baþlamýþ bir alan-
dýr. Bibliyometrik analizler, farklý dü-
zeylerde bilimsel baþarýnýn belirlen-
mesinde kullanýlan yöntemlerdir. Bu
analizlerle disiplinler bazýnda, kiþi-
sel, ulusal veya bölgesel ve global
deðerlendirmeler yapmak mümkün-
dür.

Bilim Atýf Endeksi'nin (SCI) 1961
yýlýnda Eugene Garfield tarafýndan
kurulmasýndan bu güne kadar baþka
endekslerin eklenmesiyle -SSCI ve
A&HCI- geliþtirilmiþ ve çok sayýda
bibliometrik yöntem ve gösterge tar-
týþmalý da olsa bilimsel yayýnlarýn et-
kisinin ortaya konmasý için kullanýl-
mýþtýr.(8)

Dergilerin etki deðerleri yýllýk ISI
Dergi Atýf Raporlarý'nda (Journal Ci-
tation Reports, JCR®) yayýnlanýr.
Atýf analizi yapýlýrken sýklýkla kullaný-

lan bu deðer, bir yayýnýn bilimdeki
ilerlemeye katkýsýnýn ölçülmesinde
bir kýstas olarak görülmektedir. Sul-
livan ve ark (2006) Avrupa kanser
araþtýrma forumu için hazýrladýklarý
raporda kanser araþtýrmalarýna ay-
rýlan bütçe ve bunun kiþi baþýna dü-
þen deðerinin artmasýnýn kanser
araþtýrmalarýný ve eldelerini olumlu
etkilediði ortaya konulmuþtur.(9,10)

Ülkemizde araþtýrma fonlarý daha
çok kamu kaynaklý olup üniversite-
ler, TUBÝTAK, Devlet Planlama Teþ-
kilatý, Saðlýk Bakanlýðý ve kýsmi öl-
çüde de vakýf ve dernekler saðlýk
araþtýrmalarý için fonlarý oluþturmak-
tadýr. Bunun yaný sýra ilaç firmalarý
farklý boyutlarda araþtýrmalara des-
tek vermektedir. Maalesef ülkemiz-
de özel sektörün saðlýk araþtýrma
fonuna net katkýsý ve ayrýntýsý bilin-
memektedir.

Veriler

Bu çalýþmada Web of Science,
ISI Web of KnowledgeSM,
SCI-EXPANDED, SSCI ve A&HCI
veri tabanlarý kullanýlmýþtýr.(11) Bu
veritabanlarý en kapsamlý sonuçla-
rýn elde edilmesini saðlayan "can-
cer" anahtar kelimesi kullanýlarak,
Türkiye, Yunanistan, Ýngiltere, Fran-
sa, ABD, Japonya, Çin, Ýtalya, Al-
manya kökenli 2007 yýlý için, tüm dil-
lerdeki hakem tarafýndan deðerlen-
dirmiþ makalelerle sýnýrlandýrýlmýþ
yayýnlar için taranmýþ ve çalýþmada
bu tarama sonucu elde edilen ma-
kale sayýlarý ve dergi adlarý kullanýl-
mýþtýr. Çekoslavakya ve Macaris-
tan'a ait IF deðerleri çok yüksek



sapma gösterdiði için IF deðerlendir-
meleri kýsmýndan çýkarýlmýþtýr. Der-
gilere ait etki deðerleri ISI Web of
KnowledgeSM Journal Citation Re-
ports® veritabanýndan elde edilmiþ-
tir. Dergilerin %1'inden daha azý için
bir etki deðeri saptamak mümkün ol-
mamýþtýr. Ülkelerin kanser harcama-
larý, kanser yayýn sayýlarý ve daðýlýmý
Avrupa Kanser Araþtýrmalarý Foru-
mu (2005 ve 2006) rapor verilerin-
den alýnmýþtýr. Çalýþma kapsamýnda
ayrýca YÖK aracýlýðý ile üniversiteler-
le iletiþime geçilmiþ, 35 üniversite-
den veri elde edilmiþ, TUBITAK,
DPT ve Saðlýk Bakanlýðý ile yazýþma-
lar yapýlarak 2000-2009 yýllarý ara-
sýnda saðlýða ve kanser araþtýrmala-
rýna ayrýlan fonlar deðerlendirilmiþtir.
Türkiye kaynaklarýnda kanser iliþkili
projelerin konu daðýlýmlarýna ait ay-
rýntýlý veri elde edilememiþtir.

Doðrudan kanser tedavisin yöne-
lik harcamalar Türkiye hariç diðer ül-
keler için Jönsson ve Wilking(2007)
çalýþmasýndan alýnmýþtýr.(12) Birleþ-
miþ Milletler (Department of Econo-
mic and Social Affairs Population Di-
vision) veri sisteminden nüfus verile-
ri alýnmak suretiyle kiþi baþý kanser
harcamalarý bulunmuþtur.(13) Türkiye
için kiþi baþýna doðrudan kanser
araþtýrma ve tedavi harcamalarý ise
Saðlýk Bakanlýðý Kanserle Savaþ
Dairesi Baþkanlýðý için 2009 yýlýnda
yürütülen Ulusal Kanser Kurumu Ku-
rulmasýna Yönelik Düzenleyici Etki
Analizi Raporundan alýnmýþtýr.(14)

Satýn alma gücü paritesine göre
Gayri Safi Yurtiçi Hasýla (GSYIH)de-
ðerleri IMF Dünya Ekonomik Görü-

nümü Raporu Ekim 2009 verilerin-
den alýnmýþtýr.(15)

Ýstatistiksel Analizler

Dergilere ait etki deðerlerinin or-
talamalarýnýn ülkeler ve yýllara göre
gösterdiði farklýlýðýn istatistiksel an-
lamlýlýðý, parametrik olmayan Krus-
kal-Wallis tek yönlü varyans analizi
ile sýnanmýþtýr. Ülkeler ve yýllar ara-
sýndaki ikili karþýlaþtýrmalar çoklu
karþýlaþtýrma testi ile gerçekleþtiril-
miþtir.

Sonuçlar

Çalýþma kapsamýnda ele alýnan
2000-2008 yýllarý arasýnda dünya ge-
nelinde kanser konulu toplam
315134 makale yayýnlanmýþtýr. Bu
makalelerin kanser alanýnda 3872
makale ile %1,23'ü Türkiye kaynaklý-
dýr.

Þekil 1'de gösterilen bulgulara
göre A.B.D. %39,17'lik ortalama ile
dünyada kanser konulu makalelere
en çok katkýda bulunan ülke konu-
mundadýr. Bu ülkeyi izleyen Japonya
%11,43'lük bir katkýda bulunmakta-
dýr, Çin Halk Cumhuriyeti için bu
oran %4,38'dir. Seçilmiþ Avrupa ül-
keleri arasýnda Batý Avrupa ülkeleri
%5 ila %8,5'lik bir ortalamaya sahip-
ken, Doðu Avrupa ülkeleri %2 sevi-
yesini geçememektedir. Türkiye
%1,22'lik ortalama katký ile Doðu Av-
rupa ülkelerine benzer bir konumda-
dýr.

2000 yýlýnda dünyada kanser ko-
nulu toplam 24807 makale yayýnlan-
mýþtýr ve bu makalelerin %39,017'si
9679 makale ile A.B.D ve %12,908'i
3202 makale ile Japonya kaynaklý-
dýr. 2000 yýlýnda Türkiye kaynaklý
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Tablo 1. Dünyada ve Türkiye' de kanser konulu makale sayýlarýnýn
yýllara göre daðýlýmý: 2000-2008 yýllarý arasýndaki dünya ve
Türkiye'deki kanser konulu makale sayýlarýnýn yýllar içinde artýþ
gösterdiði görülmektedir.

Yýllar Türkiye Dünya

2000 164 24807

2001 218 26695

2002 277 27406

2003 395 31515

2004 426 31886

2005 529 38698

2006 528 39445

2007 578 42150

2008 757 52532

Ortalama/yýl 430,22 35015



164 makale ile bu toplamýn %0,661'i-
ni teþkil etmiþtir. 2008 yýlýna bakýldý-
ðýnda dünyada kanser konulu maka-
le sayýsýnýn 2000 yýlýna kýyasla iki kat
artarak 52532'ye çýktýðý, A.B.D ve
Japonya'nýn katkýlarýnýn sýrasýyla
19283 makale ile %36,707'ye ve
4736 makale ile %9,015'e gerilediði

görülmektedir. Buna karþýlýk 2008 yý-
lýnda Türkiye kaynaklý 757 makale-
nin dünyada yayýnlanan kanser ko-
nulu makaleler arasýnda %1,441'lik
bir orana sahip olduðu ve dünya
genelindeki artýþla paralel olarak art-
týðý görülmektedir.

ABD'nin kanser alanýndaki IF or-
talamasý Ýngiltere hariç tüm ülkelerle
anlamlý derecede farklýdýr (p<0,05)
ve en yüksek deðere sahiptir.(4,19)

Fransa, Ýtalya, Almanya, Ýngiltere ve
Japonya arasýnda etki deðeri ortala-
malarý açýsýndan istatistiksel olarak
anlamlý bir fark bulunmamýþtýr.
Japonya ve Yunanistan'ýn ortalama
etki deðerleri, diðer ülkelerle istatis-
tiksel açýdan anlamlý derecede farklý
ve görece düþük olmakla birlikte
(p<0,05) kendi aralarýnda anlamlý bir
fark bulunamamýþtýr. Türkiye ortala-
ma IF açýsýndan diðer tüm ülkelerle
anlamlý derecede farklýlýk göster-
mektedir (p<0,05) ve en düþük deðe-
re sahiptir.(1,87) Araþtýrma harcama-
larý karþýlaþtýrýldýðýnda Türkiye'nin
araþtýrmaya ayrýlan kaynaklarýnýn di-
ðer ülkelere göre belirgin düzeyde
düþük olduðu görülmektedir.
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Þekil 1. Seçilmiþ ülkelerin dünya genelinde kanser konulu makalelere yýllara göre
katkýsý (%)

Tablo 2. Seçilmiþ ülkelerin kanser insidanslarý, kiþi baþýna kanser tedavi ve araþtýrma harcamalarý ve kanser
alanýndaki ortalama etki deðerleri

Ülke Kiþi Baþý Gelir
Düzeyi ($)

(2006)

Kiþi Baþý Kanser
Tedavi

Harcamasý ($)
(2006)

Kiþi Baþýna
Kanser Araþtýrma

Harcamasý ($)
(2004)

Kanser
Alanýndaki

Ortalama Etki
Deðeri (2007)

Toplam Kanser
Ýnsidansý
(1/100000)

(2005)

A.B.D. 44,857 267 17.61 5,13 469,3

Ýngiltere 33,878 118 13.18 4,19 464,1

Fransa 32,091 156 4.16 3,93 312,3

Almanya 29,455 147 2.00 3,7 518,3

Ýtalya 32,513 185 3.93 3,5 426,9

Japonya 31,943 195 7.86 2,97 233,2

Yunanistan 27,393 134 3.62 2,43 187,8

Türkiye 12,107 42 0.04 1,87 173,9



Tablo 2'ye bakýldýðýnda kiþi baþý
gelir düzeyi arttýkça kanser tedavi
harcamalarýnýn da arttýðý görülmek-
tedir. Ülkelerin ekonomik refah dü-
zeylerinin yüksekliði kansere yönelik
tedavi harcamalarýnýn büyüklüðünü
etkilemektedir. Kiþi baþýna düþen
kanser araþtýrma harcamalarý ile etki
deðeri arasýnda pozitif bir iliþki çýk-
mýþtýr. Kanser araþtýrmalarýna ayrý-
lan kaynaðýn artmasý kanser alanýn-
daki ortalama etki deðerinin de art-
masýna neden olmaktadýr.

Kaynaðýn kendi içinde daðýlýmýna
baktýðýmýzda ise ABD'de kanser
araþtýrmalarýna ayrýlan fonun %25'i
kanser biyolojisine ayrýlýrken bu oran
Avrupada %41'dir. Kanser tedavisi,
erken teþhis ve önleme araþtýrmala-
rýna ayrýlan fon ABD'de (%25, %12
ve %9) AB'den (%20, %9 ve %4) da-
ha fazladýr. 2002-2003'de ABD'de
Ulusal Kanser Enstitüsü araþtrmala-
ra 3.6 milyar € harcamýþken tüm AB
ülkelerde harcanan miktar 1.43 mil-
yar €'dur. 2004 yýlýnda ABD'de kan-
ser araþtýrmalarýna 5.547, sinirbilime
4.911, enfeksiyöz hastalýklara 3.055,
kardiyovasküler hastalýklara 2.360,
ruh saðlýðý çalýþmalarýna 1.818, bi-
yosavunma sistemine 1.629, diabete
996, tütünle iliþkili sorunlara 536, ye-
nidoðan sorunlarýna 513, obesiteye
422 ve hipertansiyon çalýþmalarýna
376 milyon $ harcanmýþtýr.(16)

Kanser alanýnda yapýlan yayýn-
larda ülkelere göre farklý kanser tür-
leri önceliklenmektedir. ABD'de epi-
demiyolojik çalýþmalar yaklaþýk %14
ünü oluþturmaktadýr. Meme, akciðer
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Tablo 3. Ülkelerin 2004 Yýlýnda Kanser Araþtýrmalarýna Harcadýklarý
Miktar(6)

Ülke Tarafýndan Harcanan (€, M)

Birleþik Krallýk 783

Almanya 324

Fransa 249

Ýtalya 115

Hollanda 65

Ýsveç 61

Belçika 42

Yunanistan 40

Ýspanya 38

Danimarka 27

Norveç 24

Finlandiya 17

Ýrlanda 16

Ýsrail 6

Polonya 5

Çek Cumhuriyeti 4,4

Portekiz 4

Türkiye 2,9

Macaristan 2,3

Avusturya 1,8

Slovakya 1,7

Slovenya 1,7

Estonya 1

Romanya 0,95

Lüksemburg 0,61

Litvanya 0,61

Letonya 0,61

Güney Kýbrýs Rum Cumhuriyeti 0,52

Ýzlanda 0,08

Bulgaristan Rapor Edilmemiþ

Malta 0

Avrupa Komisyonu 90,000,000

Trans-Avrupa Kurumlarý 10,000,000



ve prostat kanseri öncelikli yayýn
alanlarýdýr. Ýngiltere'de epidemiyolo-
jik çalýþmalar %14; meme, kolon, ak-
ciðer ve takiben prostat sýrasýyla en
sýk yayýn yapýlan kanser türleridir.
Fransa'da epidemiyolojik çalýþmalar
%16; meme, akciðer, kolon sýrasýyla
en sýk yayýn yapýlan kanser türleridir.

Almanya'da ise epidemiyolojik çalýþ-
malar %14; meme, deri, akciðer,
prostat sýrasýyla en sýk yayýn yapýlan
kanser türleridir.(16) Benzer þekilde
Türkiye'de de kanser konulu yayýnla-
rýn yaklaþýk %10'unun epidemiyolo-
jik çalýþmalar olduðu görülmüþtür.
Akciðer, meme ve deri kanserleri

son 3 yýlda en çok yayýn yapýlan kan-
ser türleridir. Tüm dünyada erkekler-
de en sýk insidans ve mortaliteye sa-
hip olan akciðer kanseri ve benzer
þekilde kadýnlar için en büyük oran-
lara sahip meme kanseri ve son dö-
nemde özellikle AB ülkelerinde insi-
dansý hýzla artmaya baþlayan deri
kanseri üzerine çalýþmalarýn yoðun-
laþtýðý görülmektedir.(5,6)

Þekil 4'de de görüldüðü gibi kiþi
baþý gelir düzeyi ile kansere yönelik
harcanan kiþi baþý doðrudan kanser
tedavi harcamalarý arasýnda R= 0,91
pozitif ve yüksek oranda bir iliþki çýk-
mýþtýr.

Kansere yönelik doðrudan tedavi
harcamalarýnýn yüksek olmasý kan-
ser alanýndaki ortalama etki deðeri-
nin de yüksek olmasý sonucuna yol
açmaktadýr. Kiþi baþýna düþen kan-
ser araþtýrma harcamalarý ile kanser
alanýndaki ortalama etki deðeri ara-
sýnda pozitif bir iliþki çýkmýþtýr zira
kanser araþtýrmalarýna ayrýlan kay-
naðýn artmasý kanser alanýndaki or-
talama etki deðerinin de artmasýna
neden olmaktadýr. Þekil 5 kiþi baþý
kanser araþtýrma harcamalarý ile
kanser alanýndaki ortalama etki de-
ðeri arasýnda R= 0,788 pozitif ve an-
lamlý bir iliþki olduðunu ortaya koy-
maktadýr.

Türkiye Ýstatistik Kurumu tarafýn-
dan gerçekleþtirilen 2008 yýlý Ar-Ge
Faaliyetleri Araþtýrmasý sonuçlarýna
göre; Türkiye'de 2008 yýlýnda Ar-Ge
harcamalarýnýn %44,2'si özel sektör,
%43,8'i yükseköðretim ve %12'si ka-
mu sektörü tarafýndan gerçekleþtiril-
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Þekil 2. ABD'de kanser araþtýrma alanlarýndaki daðýlým(5)

Þekil 3. AB ülkeleri kanser araþtýrma alanlarýndaki daðýlým(5)
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Tablo 4. 1994-2003 Yýllarý Arasýnda Kanser Alanýnda Yapýlmýþ Yayýnlarýn Avrupa Ülkeleri ve ABD'ye Göre
Daðýlýmý(5,6)

Ülke Pap. B / GDP Ülke Toplamdaki Yüzdesi (%)

Ýsveç 2.2 Almanya 9.6

Yunanistan 2.1 B.Krallýk 9.1

Hollanda 2.1 Ýtalya 7.3

Finlandiya 1.8 Fransa 6.7

Türkiye 1.7 Hollanda 3.6

Avusturya 1.6 Ýsveç 2.5

Ýtalya 1.5 Ýspanya 2.3

Slovenya 1.5 Ýsviçre 1.6

Çek Cumh. 1.5 Avusturya 1.4

Ýsviçre 1.4 Belçika 1.3

Polonya 1.3 Finlandiya 1.1

B. Krallýk 1.3 Danimarka 0.99

Belçika 1.3 Yunanistan 0.88

Almanya 1.2 Norveç 0.82

Danimarka 1.2 Türkiye 0.77

Norveç 1.1 Polonya 0.59

Macaristan 1.0 Çek Cumh. 0.36

Estonya 0.99 Macaristan 0.31

Ýspanya 0.93 Ýrlanda 0.26

Fransa 0.93 Portekiz 0.19

Slovakya 0.91 Slovakya 0.17

Ýzlanda 0.83 Slovenya 0.12

Malta 0.83 Bulgaristan 0.06

Bulgaristan 0.73 Ýzlanda 0.05

Ýrlanda 0.72 Estonya 0.03

Portekiz 0.56 Romanya 0.02

Letonya 0.51 Letonya 0.01

Litvanya 0.43 Litvanya 0.01

Kýbrýs R.K. 0.17 Lüksemburg 0.01

Romanya 0.14 Kýbrýs R.K. 0.00

Lüksemburg 0.07 Malta 0.00

AVRUPA 1.3 AVRUPA 52

AB-15 1.3 AB-15 47

ABD 1.4 ABD 48

Not: Her bir ülkeden yapýlan yayýnlarýn bu yýllar içinde aldýklarý referans sayýsýnýn toplam referans sayýsýna oraný ülke bazýnda verilmiþtir.
Bu tabloda dergilerin impakt faktörleri gözönünde tutulmamýþtýr.



miþtir. 2008 yýlý Ar-Ge Faaliyetleri
Araþtýrmasý sonuçlarýna göre kamu
kuruluþlarý, vakýf üniversiteleri ve ti-
cari sektördeki anket sonuçlarý ile
devlet üniversitelerinin bütçe ve per-

sonel dökümlerine dayalý olarak Tür-
kiye'de Gayri Safi Yurtiçi Ar-Ge Har-
camasý 2008 yýlýnda 6.893 Milyon TL
olarak hesaplanmýþtýr. Türkiye'de
Gayri Safi Yurtiçi Ar-Ge harcamasý-

nýn Gayri Safi Yurtiçi Hasýla (GSYÝH)
içindeki payý ‰7,3'tür. 2008 yýlýnda
Gayri Safi Yurtiçi Ar-Ge harcamasý
satýn alma gücü paritesi cinsinden
7.034 milyon ABD $ olarak gerçek-
leþmiþtir.(17)

Kiþi baþýna gelir ile kanser alanýn-
daki ortalama etki deðeri arasýnda
yüksek düzeyde ve anlamlý pozitif bir
iliþki çýkmýþtýr. Ülkelerin gelir düzeyi-
nin artmasý kanser alanýndaki ortala-
ma etki deðerinin de yüksek çýkma-
sýna neden olmaktadýr. Þekil 6 kiþi
baþýna gelir ile kanser alanýndaki or-
talama etki düzeyi arasýnda R=0,908
pozitif ve yüksek düzeyde bir iliþki ol-
duðunu ortaya koymaktadýr. Kiþi ba-
þýna düþen gelir düzeyinin yüksekliði
ile kanser alanýndaki etki deðeri ara-
sýndaki korelasyon katsayýsýnýn
araþtýrma ve tedavi harcamalarýn-
dan çok daha yüksek bir korelasyon
katsayýsýna sahip olmasý, ülkelerin
araþtýrma fonlarýna ayýrdýðý kayna-
ðýn gelir düzeyi ile daha yüksek dü-
zeyde bir iliþkiye sahip olduðunu
göstermektedir.

Kanser insidansý ile kanser ala-
nýndaki ortalama etki deðeri arasýn-
da pozitif ve anlamlý bir iliþki tespit
edilmiþtir. Kanser insidansý yüksek
olan ülkelerde kanser alanýndaki or-
talama etki deðeri de yüksek çýk-
maktadýr (R=0,804).

Tartýþma

Tüm dünyada kanser insidansýn-
da ve mortalite oranlarýnda dolayý-
sýyla kansere ayrýlan kaynaklardaki
artýþla beraber kanserle savaþ konu-
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Þekil 5. Kiþi baþý kanser araþtýrma harcamalarý ($) ve kanser alanýndaki ortalama
etki deðeri arasýndaki iliþki

Þekil 4. Kiþi baþý gelir düzeyi ($) ve kanser tedavi harcamalarý arasýndaki iliþki ($)



sunda daha ciddi politikalar uygulan-
maya baþlamýþtýr. Kanser; hem AB
de hem de ABD baþta olmak üzere
birçok geliþmiþ ülkede saðlýkta önce-
likli konular arasýnda yer almaktadýr.
Bu politikalar içerisinde kanser araþ-
týrmalarý önemli bir aðýrlýða sahiptir.

AB; saðlýk ve biyoteknolojide iler-
leme kaydedilebilmesi için bilimsel
araþtýrmalara ayrýlan fonun arttýrýl-
masýný ana amaçlar arasýna koyarak
6 ve 7. çerçeve programlarýnda araþ-
týrmaya giderek artan fonlar ayýrma-
ya baþlamýþtýr. Fakat 6. çerçeve
programýndan elde edilen veriler
kanser araþtýrmalarýnýn desteklen-
me oranýnýn çok yetersiz kaldýðýný
ortaya koymuþtur. Nitekim bu çerçe-
vede kanser alanýnda desteklenebilir
5 projeden sadece birine destek ve-
rilmiþtir.(5,6)

ABD; 90'lý yýllardan itibaren kan-
ser araþtýrmalarýna ciddi destek ver-

miþtir. 1996-1997'de ABD'de kanser
araþtýrmalarýna 5.165 milyar $ har-
canmýþ ve bu fonun 3.060 milyar $'ý
devlet, 16 milyar $ endüstriel, 305
milyar $ ise dernek ve vakýflardan
gelmiþtir. 2002'de alýnan kararla NHI
in bütçesi neredeyse ikiye katlanmýþ
ve NCI'ýn bütçesi tek baþýna 4.192
milyar $ olmuþtur. 2008 yýlýnda ise
bütçe rakamý 6 milyar $'ý aþmýþtýr.(19)

Kanser Araþtýrmalarýna
AAyrýlan Bütçe ve Daðýlýmý

2003 ve 2004 yýllarýnda Avrupa
Kanser Araþtýrmalarýný Yönetim
(ECRM) forumunun üyelerinden
kendi ülkelerine ait kanser araþtýrma
fonlarýnýn miktar ve daðýlýmlarýný be-
lirlemeleri ve bildirmeleri istenmiþtir.
Bu kiþilerden gelen bilgiler doðrultu-
sunda belirlenen fon kaynaklarýyla
doðrudan baðlantý kurulmuþ ve doð-

rudan kanser araþtýrmalarýna ayýr-
dýklarý en son kaynak tutarlarý, üye-
lerinin isimleri, kaynak daðýlýmlarýnýn
özellikleri (klinik veya temel bilim ça-
lýþmasý), bu projelerden çýkan yayýn
sayýlarý gibi veriler istenmiþtir. Ayrýca
kaynak veren kuruluþ olarak kendile-
rini tanýmlamalarý talep edilmiþtir. Bu
çalýþmada Avrupa'da 2002-2003 yýl-
larý arasýnda ticari olmayan 139 ku-
ruluþun kanser araþtýrmalarýna top-
lam 1.43 milyar € harcadýklarý görül-
müþtür. Bu miktar maalesef ülkeler
arasýnda ciddi farklýlýk göstermekte-
dir. Örneðin Malta'da 2002'de kan-
serle ilgili hiç bir projeye kaynak ay-
rýlmamýþken Ýngiltere'de bu miktar
388 milyon €'dur. AB ülkeleri geneli-
ne baktýðýmýzda Ýngiltere ve Alman-
ya araþtýrmalara en fazla bütçe ayý-
ran ülkelerdir. Bulgaristan gibi bazý
ülkeler ise kaynak daðýlýmlarýný ve
miktarlarýný belirleyememiþlerdir. Bu
miktarlar 2004'de Ýngiltere, Almanya
ve Fransa gibi ülkelerde yaklaþýk
%30'luk bir artýþ göstermiþtir.(5,6,19,20)

2002-2006 yýllarý arasýnda 6. Avrupa
Çerçeve Programý kapsamýnda des-
teklenen kanser alanýndaki projele-
rin total bütçesinin %50'si sebebi
açýklamaya yönelik mekanizma sü-
reciyle ilintili projeler iken yaklaþýk
%35'i tedavi %15 taný ve çok daha
azý önleme ve politika geliþtirmeye
yöneliktir. Bunda mekanizmaya yö-
nelik projelerin araþtýrma altyapýsý ve
malzeme maliyetinin yüksek olmasý
da önemli bir etkendir.(19,20)

Saðlýk araþtýrmalarýna ayrýlan
bütçe ile o ülkenin geliþmiþliði ara-
sýnda doðrudan bir iliþki mevcuttur.
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Avrupa Saðlýk Araþtýrmalarý Komis-
yonu ülkelerin kendi saðlýk öncelikle-
rini belirleyerek hem kendi ülkeleri-
nin bilgi birikimine hem de global biri-
kime katkýda bulunmalarý gerektiðini
ve özellikle düþük ve orta gelirli ülke-
lerin ulusal kaynaklarýnýn en az %2
sini bu tür araþtýrma fonlarýna ayýr-
malarý gerektiðini vurgulamaktadýr.
Bu ülkelerde kaynak ve araþtýrmacý
yetersizliði yayýn sayý ve kalitesini de
etkilemektedir.(21,22) Grossi ve ark
1995-1999 yýllarý arasýnda en çok kli-
nik kanser konulu yayýn yapan 25 ül-
keyle karþýlaþtýrmýþtýr. Bu sýralama
da yayýn sayýsý açýsýndan Türkiye en
sonda yer alýrken IF deðerlendirildi-
ðinde 23. Sýrada yer almýþtýr. Japon-
ya ve Çin yayýn sayýlarý fazla olmasý-
na raðmen bu alanda en düþük IF'ye
sahip ülkeler olmuþtur.(23) Son dö-
nemlere baktýðýmýzda Japonya ve
Çin IF deðerlerinde hýzlý bir yükseliþ
göstermiþtir.(5,6) Bu yükseliþte biyo-
medikal ve biyoteknolojiye yapýlan
büyük yatýrýmlarýn da rolü olabilir. Ni-
tekim Avrupa Birliði üyesi olan ve ol-
mayan ülkelerde yapýlan karþýlaþtýr-
malý analizde daha düþük gelirli ülke-
lerin daha "ekonomik" projelere ve
yayýnlara yöneldiði görülmüþtür, me-
todolojide yetersizliðe de neden ola-
bilerek bu durum maalesef bazen
çalýþmanýn daha düþük IF faktörlü
dergilerde yayýnlanmasýna da neden
olabilmektedir.(24)

Genel olarak bakýldýðýnda ve ya-
pýlan yazýþmalar sonunda araþtýrma
fonlarýnýn daðýlýmý ve önceliklendiril-
mesi konusunda Türkiye'de ciddi so-

runlar görülmüþtür. Saðlýk ve kanser
alanýnda yapýlan çalýþmalarýn fon-
lanmasýnda her hangi bir öncelik be-
lirlenmediði gibi, proje içerikleri ve
konu daðýlýmlarý, sýnýflandýrýlmalarýy-
la ilgili veri de elde edilememektedir.

ABD ile AB ülkeleri arasýnda kan-
ser araþtýrmalarý konusunda ciddi bir
fark bulunmakta bu diðer dünya ül-
kelerinden ve de AB ülkelerinden
ABD'ye bu alanda ciddi beyin göçü-
ne neden olmaktadýr. Kaynak büyük-
lüðü ve kiþi baþýna daðýlýmýn AB'ye
göre yaklaþýk 7-10 kat fazla olmasý
çýkan biyoteknolojik ürün ve yayýnla-
rýn sayý ve kalitesine de yansýmakta-
dýr. Dergilerin IF deðerlendirmesi o
dergide yayýnlanmýþ olan makalele-
rin refere edilme sayýsýna göre de-
ðiþmektedir. Baþka bir deyiþle o der-
gide yayýnlanan çalýþmalarýn daha
sonra yapýlan çalýþmalarda ne kadar
deðerlendirmeye katýldýðý, bilimsel
olarak uluslararasý referans kabul
edilme düzeyinin de göstergesidir.
Kanser alanýnda yapýlan çalýþmalara
yüksek fon ayýran ABD, Ýngiltere ve
Almanya'nýn sonuçlanan çalýþmala-
rýný sunduðu dergilerin IF ortalama-
larýnýn da yüksek olduðunu görmek-
teyiz. Bunun yaný sýra bu ülkelerle
karþýlaþtýrýldýðýnda sadece kanser
araþtýrmalarý deðil tüm araþtýrma
fonlarýnýn bu ülkelere göre oldukça
altýnda görülen Türkiye'nin çalýþma-
larýnýn yayýnlandýðý dergilerin 2007
yýlýnda ortalama IF beklenenden da-
ha yüksektir. Bu durum yeterli kay-
nak ayrýldýðýnda var olan potansiye-
lin daha etkin bir þekilde kullanýlabi-
leceðini göstermektedir.
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2. KANSEROGENEZ'DE
TEMEL RÝSK

FAKTÖRLERÝ VE

ÖNLEME





Kanser, yaþanýlan çevrede karþý-
laþýlan ve/veya hücrede ortaya çý-
kan, fiziksel kimyasal yada biyolojik
etkenlere maruz kalýnmasý nedeniy-
le normal hücre DNA'sýnýn deðiþime
uðramasý sonucu ortaya çýkan gene-
tik bir hastalýktýr. Normal hücre
DNA'sýnýn deðiþime uðramasý mu-
tasyon olarak adlandýrýlýr. Örneðin
böyle bir genetik deðiþiklik (mutas-
yon) ultraviyole B ýþýnýmýna baðlý ola-
rak p53 tümör baskýlayýcý geni gibi
hücre için önemli genlerin yapýsýný
ve iþlevini bozarak deri kanserine yol
açabilir (de Gruijl, 1999). Deri kanse-
ri örneðinde görüldüðü þekilde kan-
sere yol açan bu mutasyonlar farklý
çevresel etkenler sonucu ortaya çý-
kabildiði gibi anne ya da babadan
kalýtým yolu ile de çocuklara geçebil-
mektedir. Çevresel ve kalýtsal faktör-
lerin kanser oluþumuna katkýlarý
kanser türüne ve yaþanýlan çevreye
göre deðiþmektedir. Sadece çevre
etkisi ile ortaya çýkan kanser tipleri
söz konusu iken sadece tek gende
bozukluða baðlý olarak ortaya çýkan

kanser türleri de vardýr. Örneðin he-
men tüm karaciðer kanser vakalarý
hepatit virüsleri (HBV ve HCV) gibi
biyolojik ya da aflatoxin gibi kimyasal
etkenlere maruz kalýnmasý sonucu
geliþmektedir (Bruix ve ark, 2003).
Karaciðer kanser vakalarýnýn geliþi-
minde tek baþýna önemli kalýtsal bir
faktör varlýðý gösterilememiþtir. Buna
karþýn, en sýk rastlanan kanserler-
den olan meme ve kalýn baðýrsak
kanserlerin %5-10 kadarýnýn, günü-
müzde iyi tanýmlanmýþ genlerdeki
mutasyonlar sonucu oluþtuðu kabul
edilmektedir (Nagy ve ark, 2004).
Yüksek penetranslý (ilgili hastalýk ge-
nini taþýyanlarda hastalýðýn ortaya
çýkmasý oraný) genlerdeki bu mutas-
yonu taþýyan kiþilerin hayatlarý bo-
yunca kanser geliþtirme olasýlýðý ise
çevre faktörlerinden baðýmsýz olarak
%100'lere varmaktadýr. Diðer taraf-
tan, yine meme ve kalýn baðýrsak-
rektum kanserlerinin bir grubunda,
incelenen topluma ve yayýnlara göre
deðiþmekle beraber ailesel yýðýlým
gösteren vakalarýn sayýsýnýn %15-20

arasýnda olduðu bildirilmiþtir (Nagy
ve ark, 2004). Bu ailesel kanserlerin
ise düþük penetranslý genlerin ya da
düþük penetranslý genler ve çevresel
faktörlerin aralarýndaki karþýlýklý etki-
leþimi sonucu ortaya çýktýðý kabul
edilmektedir. Bu tip ailesel yýðýlým
gösteren kanserlerde tek baþýna bir
gendeki mutasyon kanser geliþimi
için yeterli olmamakta, düþük penet-
rans genlerinde ek mutasyonlar
ve/veya çevresel faktörler bireyde
kanser oluþumu için gerekmektedir
(Balmain ve ark. 2003, Phoroah ve
ark. 2002).

Kiþinin genetik yapýsý kanser geli-
þimine doðrudan yatkýnlýk yaratabil-
diði gibi, kiþinin çevresel faktörlere
karþý verdiði yanýtta da etkilidir. Bir
baþka deyiþle, genetik yapý çevresel
faktörlerin zararlý etkilerine kiþinin
daha duyarlý ya da daha dirençli ol-
masýnda belirleyici bir faktördür. Gö-
rülüyor ki kanser oluþumunda, çevre
ve gen iliþkisi çok karmaþýk bir iliþki
olup etkin bir kanser kontrol politikasý
geliþtirilmesi için çevre faktörlerinin

���
Kanser Epidemiyolojisinde

Ailesel Kanserlerin Rolü

1Cengiz Yakýcýer,
2Nurten A. Akarsu

1Bilkent Üniversitesi Fen Fakültesi Moleküler Biyoloji ve Genetik Bölümü Öðretim Üyesi,
2Hacettepe Üniversitesi Týp Fakültesi Çocuk Saðlýðý ve Hastalýklarý ve Týbbi Genetik A.B.D Öðretim Üyesi
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ve genetik yatkýnlýklarýn birlikte ince-
lenmesi gerekir. Ancak þu ana kadar
ülkemizde genetik yatkýnlýklarýn kan-
serlerdeki rolünün incelenmesi üni-
versitelerin araþtýrma yapýlanmalarý
içinde kalmýþ, elde edilen bulgular
toplum düzeyine taþýnamamýþtýr.
Bunun ana nedenleri þu þekilde
özetlenebilir.

1. Kanser için risk oluþturacak
bölgesel çevre risk haritalarý
ülkemiz için mevcut deðildir.

2. Kanser kontrolünde sapta-
nan çevresel etkenleri kontrol
etmek genetik nedenleri kont-
rol etmekten daha etkin çö-
zümler üretebilir inancý yay-
gýndýr.

3. Kanserin genetik temelleri ve
farklý kanserlere yol açan ge-
netik deðiþiklikler geçtiðimiz
10-15 yýl içerisinde aydýnlatýl-
maya baþlanmýþ daha henüz
tüm kanser yatkýnlýk ya da di-
renç genleri tanýmlanama-
mýþtýr.

4. Genetik çalýþmalarýn yüksek
maliyeti genetik yatkýnlýklar
konusunun göz ardý edilmesi-
ne neden olmaktadýr.

5. Kanser kayýt sistemleri aile-
sel/bölgesel birikimleri sapta-
maktan uzaktýr. Bu birikimleri
saptamaya yönelik kayýt sis-
temleri ise etik sorunlarý bera-
berinde getirdiði için tercih
edilmemektedir.

6. Genetik yatkýnlýklara yönelik
moleküler genetik çalýþmalar-
da kullanýlan istatistik analiz-
lerin güvenilirliði etnik özellik-
lere göre belirlenen gen yapý-
lanmalarýndan çok þiddetle

etkilenir. Ülkemizde etnik bil-
gilerin saðlýklý olarak elde edi-
lemeyiþi yüksek maliyetlerine
karþýn bu analizlerin güveni-
lirliðini düþürmektedir.

Tüm bu nedenlerden ötürü gene-
tik yatkýnlýklar konusunun kanser ça-
lýþmalarýnda göz ardý edilmesi kan-
ser kontrol programlarýnýn etkinliði-
nin düþmesine, kanser yýðýlýmý olan
bölgelerde çevresel etkenlere karþý
gereksiz bir paniðin yaþanmasýna,
çevre faktörlerinin etkin olarak kont-
rol edilemeyiþine ve genetiðin farklý
hastalýklarda sunduðu erken taný,
semptom öncesi tedavi ve bireye
özel tedavi gibi koruyucu hekimlik
hizmetinin kanser konusunda verile-
memesine yol açmaktadýr.

Öte yandan genetik faktörlerin rol
oynadýðý ailesel kanser vakalarý halk
saðlýðý açýsýndan önem arz etmekte-
dir. Sýk görülen kanser türleri için
toplum taramasý günümüzdeki tek-
nolojik ilerlemeler nedeniyle olasý ol-
makla birlikte uygun maliyetli olmadý-
ðý için uygulanamamaktadýr. Ancak
ailesel kanser vakalarý söz konusu
olduðunda bu aile bireyleri yüksek
sýklýkla ve sporadik vakalara göre
çok daha erken yaþlarda kanser ge-
liþtirme riski taþýdýklarýndan bu aile
bireylerinde klinik tarama test ve giri-
þimlerinin yapýlmasýnýn gerekliliði ar-
týk kabul edilmektedir. Ailesel kan-
serlere yol açan genetik deðiþiklikle-
rin bulunarak aile fertlerinin kanser
geliþtirme risklerinin hesaplanmasý
artýk pek çok klinikte yapýlan bir uy-
gulama olup, genetik taný, klinik ta-
kip, önleyici týbbi ve cerrahi tedavile-

rin ailesel kanser vakalarýnda mor-
bidite ve mortaliteyi önemli ölçüde
azalttýðý bildirilmiþtir. (Balmana ve
ark. 2004; Breheny ve ark. 2006;
Col, 2003; Griffith ve ark. 2004).

Bu yönler göz önüne alýnarak
Saðlýk Bakanlýðý Kanser Savaþ Dai-
resi koordinasyonunda farklý üniver-
sitelerin katýlýmý ile "Ulusal Genetik
Geçiþli Kanserler Çalýþma Gru-
bu" pilot çalýþmasý baþlatýlmýþtýr. Bu
grup ilk olarak birinci basamak hiz-
met birimleri ile baðlantý kurarak ai-
lesel yýðýlým gösteren kanser vaka-
larý bulunan bölgeleri kabaca belir-
leme çalýþmasý yapmýþtýr. Bu belir-
lemede:

1. Tek bir kanser türünün ayný
bölgede/ayný ailede birikim
göstermesi

2. Farklý kanser türlerinin ayný
ailede yýðýlým göstermesi

3. Kanser vakalarýnýn en azýn-
dan birinde kanserin bekle-
nen yaþtan çok daha erken
ortaya çýkmasý kriterleri dik-
kate alýnmýþtýr.

Kanser Savaþ Dairesi kayýtlarýna
göre ülkemizde kanser insidansý
bölgelere göre farklýlýk göstermekte-
dir. Bu bölgeler içinde üzerinde en
çok çalýþýlan bölge Göreme; Tuzköy
ve Karain köyleridir. Bu bölgelerde
kanser ölümlerinin %70'inin mezo-
telyoma'ya baðlý olduðu bilinmekte-
dir. Bu vakalarýn etyolojisinde or-
tamda bulunan zeolit mineralleri so-
rumlu tutulmakla (Barýþ ve ark,
1987) birlikte son yýllarda bölgede
yapýlan çalýþmalar ailevi genetik yat-
kýnlýðýn da bu olayýn ortaya çýkma-



sýnda rol oynayabileceðini göster-
miþtir (Roushdy-Hammady ve ark,
2001; Carbone ve ark. 2007). Konu
hakkýnda daha detaylý bilgi bu kitap-
ta Dr. Salih Emri tarafýndan "mezo-
telyoma sorunu" isimli bölümde akta-
rýlmýþtýr. Akciðer kanseri ülkemizde
Tuzköy yöresinin dýþýnda özellikle
Toroslarda bulunan bazý dað köyle-
rinde de ailevi yüklülük göstermekte-
dir. Bu bölgelerdeki kanser artýþlarý-
nýn da genetik- çevre iliþkisi göz önü-
ne alýnarak incelenmesine gerek
vardýr.

Kanserlerde genetik yatkýnlýðýn
ikinci bir göstergesi de farklý tip kan-
serlerin ayný aile, köy ya da ortak et-
nik kökene sahip bireyler arasýnda
görülmesidir. Bu tip bildirimlerde
çevre faktörlerine ait çalýþmalar ta-
mamlanýrken detaylý aile aðacý ana-
lizlerinin de yapýlmasý uygun olur. Ai-
levi kanserlerde kanser yatkýnlýðý
sendromlarý önemli bir yer tutar. Er-
ken yaþlarda ortaya çýkan, baskýn et-
kili bir genle kalýtýlan, yumuþak doku
ve kemik sarkomlarý, meme kanseri,
lösemi, melanom, kolon, pankreas,
adrenal doku kanserleri gibi farklý or-
gan kanserlerinin ayný aile içinde
yüklülük gösterdiði Li-Freumani sen-
dromu bu grup kanserlere bir örnek-
tir (Li ve ark.1988). Bu sendromlarýn
çoðunda kanser çevreden baðýmsýz
olarak tek gendeki bozukluk sonucu
ortaya çýkar. Ancak çevre faktörleri-
nin genlerin ifadelerini nasýl deðiþtir-
diði yönünde bir bilgi de pek yoktur.
Ülkemiz gibi erken evlilik yaþý ve yük-
sek doðum oranýna sahip ülkelerde
kanser yatkýnlýðý sendromu bulunan

ailelerin bölgesel kanser rakamlarýný
deðiþtireceði açýktýr. Detaylý bir aile
analizi çalýþmasý yapýlmadan gene-
tik- çevre faktörlerinin olaya katkýsý
anlaþýlamayacaðý için bu tip bölge-
lerde yaþayanlar arasýnda lüzumsuz
panik havasý yaþanmaktadýr. Bu du-
rum, ilgili köylerden alýþ veriþ yapma-
ma, kanserin bulaþýcý olabileceði
korkusu gibi bilimsel destekten yok-
sun korkularla beslenmektedir.

Ülkemizde de Zonguldak yöre-
sinden Kanser Savaþ Dairesine ya-
pýlan bir bildirim sonucu Zonguldak ili
Gökçeler beldesinde detaylý saha
çalýþmasý baþlatýlmýþtýr. Çalýþma
Kanser Savaþ Dairesi denetiminde
ve Terry Fox vakfý araþtýrma desteði
ile Numune Hastanesi, Bilkent, Ha-
cettepe, ODTÜ, Anadolu Üniversite-
leri ve MTA'dan araþtýrýcýlarýn katýlý-
mý ile gerçekleþtirilmiþtir. Beldede
pankreas kanseri, mide ve kadýn ge-
nital organ kanserleri, kolon polpozi-
si ve akciðer kanserlerinin yoðunluk
gösterdiði ve osteosarkom gibi çok
nadir kanserlerin varlýðý bildirilmiþtir.
Detaylý pedigri analizleri beldede ak-
raba evliliklerinin sýklýkla yapýldýðýný
göstermiþtir. Tek bir atadan baþla-
yan 85 kiþilik bir ailenin incelenmesi
kanserlerin yoðunlukla ayný ailede
ve bu aileden farklý köylere giden bi-
reylerde gözlendiðini düþündürmüþ-
tür. Ýndex vaka 20 yaþýn altýnda os-
teosarkom tanýsý alan kadýn hastadýr
ve hastanýn babasý 41 yaþýnda pank-
reas kanseri tanýsý ile kaybedilmiþtir.
Hastanýn erkek kardeþi kolon polipo-
zisi tanýsý ile izlem altýndadýr. Hasta-
nýn halasý ve 3 adet amcasý farklý or-

gan kanserleri nedeni ile erken yaþ-
larda kaybedilmiþlerdir. Bu aile aðacý
ile baðlantýlý diðer küçük aile aðaçla-
rýnda da mide kanserleri, akciðer ve
kadýn organ kanserleri ile ölümler sýk
olarak görülmüþtür. Kanserlerin aile
aðacý üzerindeki daðýlýmý otozomal
dominant bir niteliði düþündürmek-
teyse de sýk akraba evlilikleri hastalý-
ðýn olasý kalýtým kalýbýný tahmin et-
mede zorluk yaratmaktadýr. Sarkom,
kolon, pankreas kanserleri gibi kan-
ser tiplerinin her kuþakta ortaya çýk-
masý, erken baþlangýç ve agresif gi-
diþ Li-Freumeni sendromu kriterleri
ile uyumluluk göstermektedir (Varley
ve ark 1997). Bu sendromun %80'in-
de etken olarak gösterilen p53 geni
indeks vaka üzerinden mutasyon ta-
ramasýna alýnmýþ ancak hastalýkla-
rýn etkeni olarak gösterilebilecek mu-
tant bir deðiþiklik saptanamamýþtýr.
Bu sendromda CHEK2 geninde mu-
tasyonlar da az bir vakada bildirilmiþ-
se de bu gene ait çalýþma henüz ta-
mamlanmamýþtýr (Lee ve ark. 2001).

Beldede çevre jeolojisine yönelik
çalýþmalar da tamamlanmýþtýr (Kadir
ve ark, 2008). Beldeden kaya, top-
rak, su, hava, sýva/beton ve kömür
örnekleri alýnmýþ, toplanan örnekle-
rin ince kesit, parlak kesit, XRD, tara-
malý elektron mikroskobi ve jeokim-
yasal çalýþmalarý yapýlmýþtýr. Mikro-
morfolojik analiz yerleþim yerlerinde
mordenit ve krizotil bulunduðunu
göstermiþtir. Her ikisi de solunumla
vücuda alýnabilecek küçüklükte mi-
nerallerdir. Ancak her ikisinin de kan-
ser oluþumu üzerindeki etkisi günü-
müzde hala tartýþýlmaktadýr. Bu ça-
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lýþmalar sonucu, aile aðacý bilgileri
ve ailede birikim gösteren kanser tip-
lerine bakýlarak yörede gözlenen
kanserlerin sorumlu geni henüz bu-
lunamamýþ ancak bunlarýn genetik
bir nedene baðlý olduðu, çevresel
etkenlerin hastalýðýn ortaya çýkýþýn-
da birincil etkiye sahip olmadýðý dü-
þünülmektedir.

Yerel kanser yýðýlýmý ile ilgili kan-
ser çalýþmalarýnýn yaný sýra, muhtelif
bölgelerden 30 meme-yumurtalýk
kanseri ailesi belirlenerek bu ailesel
kanser sendromundan sorumlu ol-
duðu gösterilmiþ olan BRCA1 ve
BRCA2 genleri analizlerine baþlan-
mýþtýr. Bu çalýþma ile bu ailelerdeki
kanserlerin genetik faktörlerinin be-
lirlenmesi ve genetik deðiþiklik tespit
edilen ailelere genetik danýþmanlýk
verilmesi planlanmaktadýr.

Ailevi kanser yatkýnlýklarýna veri-
len bu iki örnek dýþýnda ülkemizde
farklý yörelerde ilginç kanser yýðýlým-
larý gözlenmektedir. Bingöl ili sýnýrlarý
içindeki mezralarda gözlenen lenfo-
ma yüklülüðü de yine ailevi kanser
birikimleri baðlamýnda genetik ve
çevre faktörleri açýsýndan inceleme
gerektirmektedir.

Þu anda Kanser Savaþ Dairesi
altýnda baþlatýlan bu çalýþmalarýn de-
vamý farklý üniversiteleri ve farklý di-
siplinleri ayný hedefe yönelik olarak
bir araya getirerek ülkemiz için bir
zorunluluk olan çevre ve genetik risk

haritalarýnýn çýkartýlmasýna yardýmcý
olacaktýr.
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TÜTÜN KONTROLÜNÜN
TEMEL STRATEJÝLERÝ
TÜTÜN KONTROLÜNÜLÜNÜ

Tütün kontrolü çalýþmalarý birbiri-
ni tamamlayan üç bölüm halinde ele
alýnabilir. Bunlardan birincisi sigara
alýþkanlýðýnýn hiç edinilmemesidir.
Günümüzde sigara alýþkanlýðý ge-
nellikle çocukluk yaþlarýnda edinildi-
ði için, sigaraya baþlamanýn önüne
geçebilmek bakýmýndan çocuklara
yönelik eðitici programlar yapýlmasý,
çocuklara sigara satýþýnýn yasaklan-
masý, sigaranýn reklam ve tanýtýmý-
nýn yapýlmamasý, çocuklar için rol
modeli olan anne ve babalar ile öð-
retmenler, sanatçý ve sporcularýn ço-
cuklarýn göreceði þekilde sigara iç-
memeye özen göstermesi, sigara fi-
yatlarýnýn artýrýlmasý gibi uygulama-
lar yapýlýr. Tütün kullanýmýnýn olum-
suz etkileri bakýmýndan önemli bir
grup, sigara dumanýndan pasif ola-
rak etkilenenlerdir. Kendileri sigara
içmediði halde baþkalarýnýn içtiði si-
garadan pasif olarak etkilenen bu ki-
þilerde de akciðer kanseri ve kalp
hastalýðý gibi ciddi saðlýk sorunlarý
daha fazla görülmektedir. Bu neden-
le sigara dumanýndan pasif etkileni-
min de önününe geçilmesi gereklidir.
Bu yönde çaba gösterilmesi, tütün

kontrolü çalýþmalarýnýn ikinci bölü-
münü oluþturur. Bu amaçla insanla-
rýn toplu olarak bulunduðu yerlerde
(okullar ve iþyerleri, toplu taþýma
araçlarý, sinema-tiyatro vb. eðlence
yerleri, lokanta, bar, kahvehane ve
kafe türü yerler vs.) sigara içilmesi-
nin yasaklanmasý çok temel bir uy-
gulamadýr. Bu uygulamalar sonu-
cunda tütün kullanýmýna baðlý saðlýk
sorunlarýnýn önemli bir bölümünü ön-
lemek olanaklýdýr. Ancak, bütün top-
lumlarda çok sayýda kiþi de sigara iç-
mektedir. Bu kiþilerin, baþkalarýna
zarar vermelerinin önüne geçmek
bakýmýndan yukarýda sayýlan uygu-
lamalar yarar saðlar. Bunun yaný sýra
sigara içenlerin saðlýðýný korumak
amacý ile bu kiþilerin sigara içmekten
vazgeçmelerini saðlamaya yönelik
olarak da çaba gösterilmelidir. Bu
çabalar da tütün kontrolü çalýþmala-
rýnýn üçüncü boyutunu oluþturur.

SÝGARA BIRAKMA
YAKLAÞIMLARI

Ýnsanlar doðduklarý zaman sigara
içmezler, sigara içmek, sonradan
edinilen bir davranýþtýr. Sonradan

edinilen bu davranýþ, vazgeçilebilir
bir davranýþtýr. Esasen dünyada mil-
yonlarca insan sigara baðýmlýlýðýn-
dan kurtulmayý baþarmýþtýr. O halde
sigarayý býrakmak olanaklýdýr.Önem-
li olan buna karar vermek ve bu yön-
de gerekli adýmlarý atmaktýr. Ancak
bazen bu alýþkanlýktan vazgeçmek
oldukça güç olmaktadýr.

Tütün yandýðý zaman oluþan du-
man içinde çok sayýda madde vardýr.
Bunlar arasýnda nikotin, tütün ba-
ðýmlýlýðýndan sorumlu olan madde-
dir. Sigara dumaný solunduðu za-
man duman içinde bulunan nikotin
8-10 saniyelik sürede beyine ulaþ-
makta, hipotalamusta vantral teg-
mental bölgedeki nikotin reseptörle-
rini uyararak dopamin salýnýmýna yol
açmaktadýr. Dopamin insanda mut-
luluk ve haz duyusu yaratan bir mad-
dedir. Sigara içen kiþiler zaman için-
de bu haz duyusunu aramaya baþ-
larlar. Bu arayýþ onlarý sigara içmeye
sevk eder, bu þekilde sigara içme ve
mutluluk duyusu birbirini izler þekilde
baðýmlýlýk oluþur.

Nikotin baðýmlýlýðý sigara içen
herkeste ayný þekilde ve ayný düzey-
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Sigarayý Býrakma Metodlarý, Önemi

ve Ülkemizdeki Durum
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de deðildir. Bazý tiryakilerin baðýmlýlý-
ðý daha güçlüdür. Bu nedenle bu ki-
þiler sigarayý daha fazla ararlar ve
sayýca daha fazla sigara içerler. Tir-
yakilerin nikotine olan baðýmlýlýk dü-
zeylerinin deðerlendirilmesi baký-
mýndan çeþitli yöntemler geliþtiril-
miþtir. Bunlardan en yaygýn olarak
bilinen yöntem, Ýsveçli Dr. Karl

Fagerström tarafýndan geliþtirilmiþ
olan ölçektir (FTND; Fagerström
Test for Nicotine Dependence). Bu
ölçekte tiryakilere 6 adet soru yönel-
tilir, bu sorulara alýnan yanýtlara göre
de baðýmlýlýk düzeyi deðerlendirilir.
Fagerström ölçeðinde yer alan
sorular ve deðerlendirme þekli Tablo
1'de görülmektedir.

Sorulara verilen yanýtlara göre 7
ve üzerindeki puanlar güçlü baðým-
lýlýk belirtisi olarak deðerlendirilir.
Baðýmlýlýk düzeyi yüksek olan tirya-
kilerin sigarayý býrakmalarý daha zor
olabilir. Bu nedenle bu kiþilerin siga-
rayý býrakmalarý için daha fazla çaba
gösterilmesi gereklidir.

Sigara alýþkanlýðýnda nikotinden
dolayý olan baðýmlýlýðýn yaný sýra
psikolojik olarak bir davranýþ alýþ-
kanlýðý da rol oynar. Sigara içme
davranýþý çoðunlukla özel bazý or-
tamlarda ve koþullarda olmaktadýr.
Tiryakilerin çoðu yemekten sonra,
arkadaþ toplantýlarýnda, çay-kahve
gibi içeceklerle birlikte, özellikle si-
gara içen arkadaþlarla olan birlikte-
liklerde sigara içerler. Bu özelliklerin
bilinmesi, sigarayý býrakma çabalarý
bakýmýndan önem taþýr. Sigarayý bý-
rakan kiþilerin, kendilerine sigara
çaðýrýþýmý yapacak bu tür ortamlar-
dan ve iliþkilerden uzak durmalarý
gerekir.

Sigara alýþkanlýðýndan vazgeç-
mek için çeþitli yaklaþýmlar ve yön-
temler söz konusudur. Bazý kimse-
ler kendi istekleri ile sigarayý býrak-
mayý baþarýrlar. Sigarayý býrakma
konusunda kiþinin bu yöndeki kararý
çok önemli olmakla birlikte, profes-
yonel destek almadan kendi çabasý
ile sigarayý býrakmayý baþaranlarýn
sayýsý fazla deðildir. Kendi kendine
sigarayý býrakanlarýn büyük bölümü
bir müddet sonra tekrar sigara içme-
ye baþlamaktadýr. Bu nedenle, siga-
ra býrakma konusunda profesyonel
destek alýnmasý önerilmektedir.

Tablo 1. Fagerström Nikotin Baðýmlýlýk Testi

1. Günün ilk sigarasýný sabah uyandýktan ne kadar sonra içersiniz?

a. Ýlk 5 dakika içinde (3 puan)

b. 6-30 dakika içinde (2 puan)

c. 31-60 dakika içinde (1 puan)

d. 1 saatten sonra (0 puan)

2. Sigara içmenin yasak olduðu yerlerde sigara içmemek sizi zorlar mý?

a. Evet (1 puan)

b. Hayýr (0 puan)

3. Günün hangi sigarasýndan vazgeçmek sizin için daha zordur?

a. Sabah ilk içilen sigara (1 puan)

b. Diðer zamanlarda içilen sigaralar (0 puan)

4. Günde kaç adet sigara içiyorsunuz?

a. 31 ve daha fazla (3 puan)

b. 21-30 adet (2 puan)

c. 11-20 adet (1 puan)

d. 10 ve daha az (0 puan)

5. Sabahlarý günün diðer zamanlarýna göre daha fazla sigara içiyor musunuz?

a. Evet (1 puan)

b. Hayýr (0 puan)

6. Yatmanýzý gerektirecek kadar hasta olduðunuz zamanlarda da sigara içer
misiniz?

a. Evet (1 puan)

b. Hayýr (0 puan)



Profesyonel destek olarak psikolojik
destek ve bazý ilaçlar kullanýlmakta-
dýr. Sigara býrakma ile ilgili önemli bir
nokta, nikotin baðýmlýlýðýnýn bir has-
talýk olarak algýlanmasý ve bu anlayýþ
ile tedavi edilmesidir. Dünya Saðlýk
Örgütü nikotin baðýmlýlýðýný bir has-
talýk olarak tanýmlamýþ ve bu durumu
hastalýklarýn sýnýflandýrýlmasý listele-
rinde ayrý bir kod numarasý ile belirt-
miþtir. Nikotin baðýmlýlýðý bir hastalýk
olduðuna göre tedavisinin de hekim
tarafýndan yapýlmasý ve tedavi yakla-
þýmý olarak da bilimsel olarak kanýt-
lanmýþ (evidence-based, kanýta da-
yalý) bir yöntemin kullanýlmasý gerek-
lidir.

Sigara içen kiþiler sigarayý býrak-
ma veya sigara içmeyi sürdürme ko-
nusundaki tutumlarý bakýmýndan 5
gruba ayrýlýrlar. Bu gruplar ve özellik-
leri þu þekildedir:

a) Pre-contemplation pha-
se (sigarayý býrakmayý düþünmeme
dönemi): Bu kiþiler sigara içmekten
haz alan, sigara ile ilgili herhangi ya-
kýnmasý olmayan, kendi saðlýklarý ve
gelecekleri bakýmýndan da kaygý
duymayan, daha çok genç yaþtaki ki-
þilerdir. Bu kiþilere yönelik olarak
eðitim çalýþmalarý yapýlmalý ve siga-
ranýn bir süre sonra kendi saðlýklarý
bakýmýndan olumsuz sonuçlara yol
açabileceði anlatýlmalýdýr. Özellikle
çevrede, yakýnlarý arasýnda sigara-
nýn yol açtýðý saðlýk sorunu olan kim-
seler varsa, bu örnekler üzerinde du-
rulmak suretiyle bir gün sigarayý bý-
rakmayý düþünmeleri saðlanmaya
çalýþýlmalýdýr. Sigara içmenin yalnýz-
ca kendi saðlýklarý açýsýndan deðil,

çevrelerinde bulunan diðer kiþilerin
saðlýklarý bakýmýndan da sakýncalý
olduðu, ayrýca sigara kullanýmýnýn
ekonomik yükü ve genel anlamda
çevre üzerindeki olumsuz etkileri de
anlatýlmak suretiyle sigara içmenin
"zararlý" bir davranýþ olduðu yönün-
de bilgilenmeleri saðlanmalýdýr.

b) Contemplation phase (si-
garayý býrakmayý düþünme aþama-
sý): Bu gruptaki kiþiler genellikle
uzunca bir zamandan beri sigara iç-
mekte olan, kimileri bazý saðlýk so-
runlarý olan veya sigaranýn kendi
bütçeleri açýsýndan yol açtýðý ekono-
mik yükü önemseyen ve bu yükten
kurtulmak isteyen, sonuç olarak si-
garayý býrakmayý düþünen kiþilerdir.
Ancak sigarayý býrakma konusunda
belirli bir planlarý yoktur, sigarayý "be-
lirsiz bir tarihte" býrakacaklarýný ifade
ederler. Bu kiþiler, sigarayý býrakma-
larý için bir plan yapmalarý yönünde
desteklenmelidir. Sigarayý býrakma
konusundaki planlarýný kendilerinin
yapmasý, sigarayý býrakma tarihini
kendilerinin belirlemesi uygun olur.
Sigarayý býrakma tarihini seçme ko-
nusunda belirli günler (yýlbaþý-bay-
ram, doðum günü veya dünya sigara
içmeme günü vs.) hatýrlatýlmak sure-
tiyle yardýmcý olunabilir. Bu aþama-
da, sigarayý býrakma isteðini artýran
ilaçlardan yararlanmak suretiyle far-
makolojik destek de saðlanabilir.

c) Decision phase (karar
aþamasý): Sigarayý býrakma konu-
sunda bir plan yapmýþ ve karar ver-
miþ, sigarayý býrakma tarihini belirle-
miþ olan kiþilerdir. Bu kiþiler hazýrla-
dýklarý planý uygulamalarý konusun-

da desteklenmelidir. Sigarayý býrak-
ma tarihi yaklaþtýkça bu kiþiler planý
uygulama veya plandan vazgeçme
þeklinde ikilem içine girebilirler. Bu
nedenle planlanan tarihin çok uzak
bir tarih olmamasý saðlanmalý ve bý-
rakma gününe kadar yakýn iliþki için-
de olunmalýdýr. Yapýlan plandan çev-
redeki kiþileri haberdar etmek ve bý-
rakma tarihini çevreye belirtmiþ ol-
mak, uygulamadan vazgeçilmesini
güçleþtirme bakýmýndan yarar sað-
lar, ancak bu yöndeki kararý da kiþi
kendisi vermelidir. Sigaranýn býrakýl-
masýndan sonra meydana gelebile-
cek yoksunluk belirtileri konusunda
kiþi bilgilendirilmeli, bu durumda ya-
pýlacaklar da býrakma planý içinde
yer almalýdýr. Yoksunluk belirtileri
görülürse bu belirtilerin önüne geç-
mek bakýmýndan destek saðlanabi-
leceði konusunda güvence verilmesi
özellikle önemlidir.

d) Action phase (uygulama,
eylem aþamasý): Belirlenen býrakma
gününde sigaranýn býrakýlmasýdýr.
Bu güne yönelik olarak sigara paket-
lerinin ve sigara çaðýrýþýmý yapacak
bütün maddelerin ortadan kaldýrýl-
masý gerekir. Sigaranýn býrakýlmasý-
ný izleyen ilk saatler ve ilk günler çok
önemlidir. Bu dönemde nikotin yok-
sunluðuna ait belirtiler ortaya çýkar-
sa, bu belirtilerle baþ etme konusun-
da kiþiler desteklenmeli, gerekiyorsa
geciktirmeden nikotin replasman te-
davisi yapýlmalýdýr. Nikotin replas-
maný yapýlmasý için geliþtirilmiþ olan
çeþitli preparatlar vardýr. Bunlardan
ülkemizde bulunan nikotin bantlarý
ve nikotin sakýzlarý kullanýlabileceði
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gibi, yurt dýþýnda bulunan nikotin in-
haler ve sprey gibi diðer preparatlar
da temin edilip kullanýlabilir. Sigara-
nýn býrakýldýðý ilk günlerde bol su içil-
mesi, sigara çaðýrýþýmý yapacak dav-
ranýþlardan ve ortamlardan uzak
durulmasý gerekir. Sigara býrakma
günü olarak yaþanýlan yer dýþýnda bir
mekan da seçilebilir; örneðin sigara
býrakma tarihi olarak tatil döneminde
bir gün belirlenebilir.

e) Follow-up phase (izleme
aþamasý): Bir tiryakinin sigarayý bý-
rakmasý ile yapýlacaklar tamamlan-
mýþ sayýlamaz. Sigarayý býrakmýþ
olan kiþi bir süre sonra tekrar sigara
içmeye baþlayabilir. Bu nedenle si-
garayý býrakmýþ olanlarýn yakýndan
izlenmesi çok önemlidir. Olanak var-
sa her gün telefonla veya yüz yüze
görüþme olanaðý saðlamak gerekir.
Kiþiler sigarayý býraktýktan sonra ni-
kotin yoksunluðuna baðlý olarak bazý
yakýnmalar ifade edebilirler. Bu ya-
kýnmalar dikkatle dinlenmeli ve uy-
gun destekler saðlanmalýdýr. Bu süre
içinde de sigarayý býrakmýþ olan kiþi
sigara içme isteði uyandýracak dav-
ranýþlardan ve ortamlardan titizlikle
kaçýnmalýdýr. Sigarayý býraktýktan
birkaç gün sonra kiþi bir veya birkaç
tane sigara içmiþ olabilir. Böyle bir
durum sakinlikle karþýlanmalý, kiþiye
yönelik herhangi suçlama yapmadan
sigara içmeme davranýþý desteklen-
melidir.

Sigara býrakma çabalarýnýn her
zaman baþarý ile sonlanmadýðý ger-
çeðinin akýlda tutulmasýnda yarar
vardýr. En baþarýlý uygulamalarda bi-

le sigarayý býrakanlarýn yarýsýnýn bir
yýl içinde tekrar sigara içmeye baþla-
dýklarý bilinmektedir. Böyle bir du-
rumda kiþi ile görüþmeler yapmak
suretiyle tekrar býrakmayý denemesi
yönünde kiþi desteklenmelidir.

SÝGARAYI BIRAKMANIN
YARARLARI

Sigarayý býrakmanýn çeþitli yön-
lerden yararý vardýr. Bu yararlarýn
baþýnda kuþkusuz sigaranýn yol açtý-
ðý hastalýk risklerinin azalmasý gelir.
Sigarayý býrakan kiþide ilk yarým saat
içinde nabýz ve kan basýncý normale
döner, 6-8 saatlik sürede kandaki
karbon monoksit düzeyi düþer, 24
saatte ise akut miyokard enfarktüsü
geçirme riski yarýya iner. Daha sonra
geçen günler ve yýllar içinde çeþitli
hastalýklarýn riskinde önemli azalma-
lar olur. Hastalýk risklerinin azalmasý
ilk yýllarda daha belirgindir, ama iler-
leyen yýllarda risk azalmasý sürer. Si-

gara býrakýldýktan 10-15 yýl sonrasýn-
da ise akciðer kanseri ve kalp hasta-
lýðý riski sigara içmeyen bir kiþinin
riskine yakýn düzeye kadar azalmýþ
olur (Tablo 1).

Sigarayý býrakan bir kiþide gözle-
nen olumlu etkiler, sigarayý her yaþta
býrakan kiþilerde ortaya çýkar. Bu
yüzden sigarayý býrakmak için hiçbir
zaman geç kalýnmýþ deðildir, sigara
her yaþta býrakýlmalýdýr. Ýngiltere'de
1950-2000 yýllarý arasýnda akciðer
kanseri nedeni ile olan ölümler yö-
nünden yapýlan deðerlendirme so-
nucunda 60 yaþýnda sigarayý býrak-
mýþ olanlarda dahi sonraki yýllarda
akciðer kanseri nedeniyle ölme ola-
sýlýðýnda azalma meydana geldiði
saptanmýþtýr. Kuþkusuz risk azalma-
sý, sigarayý daha erken yaþlarda bý-
rakanlarda daha fazladýr. Araþtýrma
sonucuna göre sigara içen her 100
kiþiden 16 tanesi 75 yaþýna kadar
olan sürede akciðer kanseri nede-
niyle ölmektedir. Sigarayý 60 yaþýnda
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Tablo 1. Sigara Býrakýldýktan Sonra Gözlenen Olumlu Geliþmeler

Geçen süre Saðlýk etkisi

20 dak. Nabýz ve KB normale döner

8 saat CO azalýr, oksijen artar

24 saat Kalp krizi olasýlýðý yarýya iner

48 saat Koku ve tad duyusu normale döner

1 ay Kan dolaþýmý normale döner

3-9 ay Öksürük, nefes darlýðý azalýr

1 yýl Kalp krizi riski %50 azalýr

5 yýl Akciðer kanseri riski %50 azalýr

10-15 yýl Risk sigara içmeyenler düzeyine iner



býrakanlarda akciðer kanseri nede-
niyle ölme olasýlýðý 10 kiþiye, sigarayý
50 yaþýnda býrakanlarda ise 6 kiþiye,
30 yaþýnda býrakanlarda ise 1.7 kiþi-
ye inmektedir (Tablo 2).

SÝGARA BIRAKMADA
DOKTORUN ROLÜ

Sigaranýn saðlýk açýsýndan zararlý
bir davranýþ olduðu herkes tarafýn-
dan bilinmekle birlikte, bazý tiryakiler
sigarayý býrakma konusunda istekli
deðildir. Sigara içen bir kiþiye pek
çok kiþi bu davranýþtan vazgeçme
yönünde uyarýda bulunabilir. Bu uya-
rýlar nadiren yararlý olur. Ancak bu
yönde bir uyarý doktor tarafýndan ya-
pýldýðý takdirde kiþiler bu uyarýya da-
ha fazla önem verirler. Bu nedenle
sigara alýþkanlýðýndan vazgeçme ve
sigarayý baþarýlý þekilde býrakma ba-
kýmýndan doktorlarýn önemli rolü söz
konusudur. Doktorlar sigara býrakma
konusunda çeþitli yönlerden etkili

olabilir. Doktorlarýn bu konudaki rolü,
doktor tarafýndan yapýlabilecek bazý
etkinliklerin Ýngilizce karþýlýðý olarak
"5 A Ýlkesi" þeklinde ifade edilmekte-
dir. (Türkçe'de 5 A karþýlýðý olarak 5
Ö kullanýlmaktadýr)

ASK (Sor; Öðren): Bu ilkeye göre
doktor her hastasýna sigara içip iç-
mediðini sormalýdýr. Sigara içme
davranýþýnýn bir doktor tarafýndan
sorgulanmasý, sigara içen kiþiler açý-
sýndan uyarýcý olabilir.

ASSESS (Deðerlendir; Ölç): Si-
gara içme alýþkanlýðýnýn öðrenilme-
sinden sonra sigara içen kiþilerin si-
gara içme davranýþlarý süre ve mik-
tar olarak öðrenilmelidir. Sigara içen
kiþilere ne kadar zamandan beri si-
gara içmekte olduðu ve günde içtik-
leri sigara sayýsý sorulmalý ve kayde-
dilmelidir. Bu aþamada kiþilerin siga-
rayý býrakma konusundaki istek du-
rumu da sorulmalý ve hangi aþama-
da olduðu da deðerlendirilmelidir.

ADVISE (Öðüt ver; Öðüt ver): Si-
gara içme miktarý öðrenildikten son-
ra kiþilere sigaranýn saðlýk üzerinde-
ki zararlý etkileri ve diðer olumsuzluk-
lar anlatýlmak suretiyle sigara içmek-
ten vazgeçmeleri tavsiye edilmeli, bu
konuda kendisine destek saðlanabi-
leceði belirtilmelidir.

ASSIST (Yardým et; Öner): Bu
çabalar sonucunda kiþi sigarayý bý-
rakmaya karar verdiði takdirde ken-
disine bu yönde yardým edilebileceði
anlatýlmalý, sigarayý býrakmaya karar
verdiðinde, sigarayý býrakma konu-
sunda yardýmcý olunmalýdýr. Sigara
býrakma konusundaki yardým psiko-

lojik destek þeklinde olabileceði gibi
gerektiðinde farmakolojik destek de
saðlanabilir. Günümüzde tiryakilerin
sigara býrakma isteðini artýran ilaçlar
vardýr. Öte yandan sigaranýn býrakýl-
masýndan sonra nikotin yoksunluðu-
na ait belirtiler ortaya çýkarsa nikotin
replasmaný yapýlmasý için de hazýr-
lanmýþ preparatlar vardýr.

ARRANGE follow up (Ýzle; Örgüt-
le): Sigaranýn býrakýlmasýndan son-
raki dönemde de kiþiler için uygun bir
izleme programý yapýlmalýdýr. Bu yol-
la kiþilerin tekrar sigara içmeye baþ-
lamalarýnýn önüne geçilmesi amaç-
lanmaktadýr.

Doktorlarýn sigara býrakma ile ilgi-
li rolleri konusunda bir diðer boyut da
sigara býrakma klinikleridir. Bu klinik-
lere kiþiler kendiliklerinden baþvura-
bilecekleri gibi, bazý tiryakiler çeþitli
saðlýk kuruluþlarýndan ve diðer dok-
torlar tarafýndan sigara býrakma klini-
ðine gönderilebilir. Bu kliniklerde
doktor ile birlikte hemþire, psikolog,
sosyal hizmet uzmaný gibi diðer
mesleklerden kiþiler de çalýþýr. Klini-
ðe baþvuran tiryakilerin sigara içme
davranýþlarý ve nikotin baðýmlýlýk dü-
zeyleri deðerlendirilir, sonra da kiþi-
ye uygun bir býrakma programý yapýl-
mak suretiyle kiþinin sigarayý býrak-
masý saðlanmaya çalýþýlýr.

ÜLKEMÝZDE DURUM

Ülkemizde sigara býrakma yön-
temleri bakýmýndan çaðdaþ yöntem-
lerin kullanýmý söz konusudur. Ancak
bu yöntemlerin kullanýlmasý, konuya
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Tablo 2. Sigara içen ve Terk
eden Kiþilerde Akciðer
Kanserinden Kümülatif Ölüm
Hýzý, Ýngiltere, 1950-2000.

Sigarayý terk
etme zamaný

75 yaþýnda
erkek, Kümülatif

risk (%)

Sigara içen 16

60 yaþýnda terk 10

50 yaþýnda terk 6

40 yaþýnda terk 3

30 yaþýnda terk 1.7

Hiç sigara
içmeyen

0.4



ilgi duyan bazý doktorlarýn etkinliði ile
sýnýrlý kalmaktadýr. Sigara býrakma
kliniklerinin herkesin ulaþabileceði
þekilde ülke çapýnda yaygýn olduðu-
nu söyleme olanaðý yoktur. Bununla
birlikte geçen zaman içinde sigara
býrakma kliniklerinin sayýsý giderek
artmaktadýr. Öte yandan doktorlarýn
hastalarýna yönelik olarak 5 A (5 Ö)
Ýlkesi uyarýnca sigarayý býrakma ko-
nusunda destek olmalarý da yaygýn
bir uygulama deðildir. Bir üniversite
hastanesinde yapýlan deðerlendir-
mede bu konuya göðüs hastalýklarý
ve kardiyoloji kliniði doktorlarýnýn da-
ha fazla önem verdiði ve hastalarýna
bu yönde daha çok yardýmcý olduðu
ortaya konmuþtur. Bununla birlikte
bütün doktorlar bir arada deðerlendi-
rildiðinde 4 doktordan bir tanesinin
bütün hastalarýnýn sigara içme alýþ-

kanlýðýný öðrendiði ve 5 doktordan
birisinin de sigara içen bütün hasta-
larýna sigarayý býrakmasý konusunda
danýþmanlýk yaptýðý saptanmýþtýr. Bu
arada sigara býrakmak isteyenlere
yönelik olarak, kullandýklarý yöntem-
ler itibariyle bilimsel olarak kanýtlan-
mýþ olmayan yöntemleri kullanan ba-
zý özel kuruluþlar da bu alanda faali-
yet göstermektedir.
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Genel Bilgiler

Kanser ile beslenme arasýndaki
ilk iliþki 960-1270 yýllarý arasýnda
Yong-He Yang tarafýndan ortaya atýl-
mýþ, kötü beslenmenin özofagus
kanserine neden olabileceði ileri sü-
rülmüþtür. Wiseman 1676'da bes-
lenmedeki bir hatanýn hastalýk için
risk olduðunu belirtmiþtir. Frederick
Hofman ise 1913'te yanlýþ diyetler
hakkýnda fikir ileri sürmüþ olup bu fi-
kir 1950 yýllarýnda dikkate alýnmýþ ve
1980'li yýllarda baþta Doll ve Peto
(1982) olmak üzere diyetin etkinliði-
nin %35 civarýnda olabileceðini sa-
vunmuþlardýr. 2000 yýlýnda Dünya
Saðlýk Örgütü (WHO) tarafýndan bu
etkinin %43 ve yine ayný kurum tara-
fýndan 2006'da çevre etkenleri göz
önüne alýndýðýnda %70-80 arasýnda
olduðu ifade edilmiþtir.

Kiþinin beslenme alýþkanlýðý ve
durumu hastalýðýn kabülünden geli-
þimine ve türüne göre çeþitli yollarla
farklý þekilde etkiler. Bunlar arasýn-
da; þiþmanlýk zayýflýk gibi vücut yapý-
sýnýn deðiþmesi, genetik yapý üzerin-
deki etkinliði (ki bunun %25'e varabi-
leceði ileri sürülmektedir), immün

sisteme ve onun çeþitli kompotentle-
rine, sinir sistemine etkisi, hormon ve
enzimlerin sentezi ve salgýlanmasý,
adipoz dokunun artmasý gibi doku
yapý deðiþiklikleri bulunur. Bunun ya-
ný sýra, kiþinin yaþam tarzý ve hangi
tür yiyecekleri seçip az veya fazla tü-
ketmesi de vardýr. Bu etkileþimde yi-
yeceklerle alýnan makro besin türü
ve miktarlarý ile bunlardan gelen
enerji yüzdesi, bu makro besinlerin
metabolize edilip kullanýlabilmeleri
için gerekli mikro besinlerin yeterli ve
dengeli miktarda alýnmalarý önem ta-
þýr. Üstelik karsinojene maruz kalýn-
dýðýnda bunlarla iliþkili depolarýn do-
lu olup olmadýðý da önemlidir, çünkü
yapýlan araþtýrmalar hastalýk duru-
munda destek alýmlarýndan çok has-
talýktan korunmada etkilerinin fazla
olduðunu göstermektedir. Ayrýca yi-
yeceklerimiz besin ve/veya besin
öðesi olmayan ancak iþlevsel görev-
leri bulunan çeþitli kimyasallar içer-
mektedirler. Bunlarýn her birinin ayrý
ayrý veya bir kaçýnýn beraberce has-
talýkta koruyucu etkinliði bulunmak-
tadýr. Diðer önemli husus da makro
besinlerden gelen kalori miktarýdýr.
Kalori alýmýnýn kýsýtlanmasý deney

hayvanlarýnda tümör büyümesinin
inhibe ettiði gösterilmiþtir. Yaþ ile iliþ-
kili vücut büyüme hýzý ise günümüz-
de üzerinde durulan diðer etkendir.
Yaþa göre hýzlý büyüme ve aðýrlýk ar-
týþýnýn önemli riskler arasýnda olduðu
artýk bilinmektedir.

Hastalýkla ilgili beslenme araþtýr-
malarýnda diyetteki bir tek besinin
veya yiyeceðin epidemiyolojik domi-
nat etki yapmayacaðý üzerinde de
durulmuþtur. Bununla beraber birçok
yiyeceðin veya besinin etkisini sap-
tamak oldukça zordur. Bundan dola-
yý diyet örneklerinde istatistiksel
oran ve miktarlara odaklanýldý. Diye-
tin etkisi 8975 erkek ve 13379 kadýn-
da tüketim sýklýðý anketiyle 47 ayrý yi-
yecek için sorgulandý. Diyet örnekleri
için çeþitli analizler yapýldý. Toplam
yaklaþýk %31 varyans kadýn ve er-
kek için 7 farklý faktör dikkate alýndý.
Hesaba katýlanlar arasýnda piþirme
yaðlarý, çeþitli soslar, et, tatlý, kek,
ekmek, diðer tam unlar, çið sebze,
iþlenmiþ et, yaðlý peynir, tereyaðý ve
margarin vardý. Faktör skorlarý, fak-
törler ile besin alýmlarý iliþkilendirildi.
Bu büyük popülasyon grubunun
enerji ve makro besin alýmý ve düþük

���
Beslenmemizde Yeri Olan Çeþitli Yiyecek ve Besinlerin
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varyans için de alkol ve bazý mikro

besinler [özellikle retinol, ��karoten,
E vitamini, kalsiyum (Ca) C vitamini]
hesaba katýldý. Yaþla ilgili faktörler,
Vücut Kütle Göstergesi (VKG-BMI),
fiziksel aktivite, eðitim, sigara içimi,
vitamin ve mineral desteðinin iliþkilili
olabileceði belirtildi. Bu tip çalýþmalar
diyet ve hastalýk iliþkisi araþtýrmala-
rýnda örnek alýnarak yapýldý.(1)

Hastalýk Ýle Ýliþkilendirilen
Bazý Diyet Örnekleri

Böyle bir örnek: Meme kanseri ve
diyet arasýnda baðlantý olabileceði
ileri sürüldü ve tek tek besinlerle ve-
ya yiyecek bileþenleri arasýndaki bu
iliþkisi araþtýrýldý ancak tutarlý bir so-
nuç alýnmadý. En tutarlý açýklama,
postmenopozal kadýnlarda beslen-
meyle iliþkili risk faktörleri arasýnda
þiþmanlýk ve alkol için geçerli olandý.
Yüksek miktarda toplam yað ve rafi-
ne karbonhidratlarýn alýmýnýn meme
kanser riskini arttýrabileceði, toplam
sebze (özellikle kükürtlü-hardallý),
meyve tüketimi ve fitoöstrojen alýmý-
nýn bu riski düþürebilecði savý yapý-
lan kohort çalýþmasýyla desteklen-
medi. Bu iliþkide tek bir yiyecek veya
besin etkinsinin olduðu sonucuna
varmak doðru olmayabilir, çünkü tek
baþlarýna deðil birbirleriyle sinerjetik
etkileri veya yiyeceðin bileþimi etkili
olabilir veya piþirme gibi tüketime ha-
zýrlama þekli etkili olabilir denildi. Bir
çalýþmada üç diyet örneði ele alýndý,
bunlar; I. sebze/balýk/kümes hayva-
ný-meyve, II. sýðýr/domuz-nisaþta ve

III. geleneksel güney Amerika Birle-
þik Devletleri (ABD) diyeti idi. I. Diyet
çoðunlukla yüksek tahsilli grup tara-
fýndan tüketilmekteydi ve geleneksel
güney diyetine benziyordu. I. ve II di-
yeti tüketenlerde meme kanserleri
arasýnda önemli bir iliþki bulunmadý.
Geleneksel güney diyeti önemli de-
recede olmamakla beraber meme
kanser riskini düþürdü, bu durum
özellikle invasif meme kanserlerinde
dikkati çekti. Bu diyet ailesinde me-
me kanser riski olmayan, normal ve-
ya düþük aðýrlýkta, östrojen veya pro-
gesteron tümör reseptör pozitif olan-
larla riski düþürmekle iliþkilendirildi.
Bu diyetin etkinliðinin baklagil, laha-
na içermesinin yaný sýra çeþitli salata
soslarýnýn ve mayonez tüketiminin
az olmasýna baðlandý.(2)

Makro ve mikro besinlelerle ilgili
yapýlan birçok çalýþmada, meme
kanser riski verileri kesin deðildir.
Bununla beraber çeþitli bulgular kýr-
mýzý et alýmý ile premenopozal (Hem-
þire Saðlýk Çalýþmasý-NHS-II) ve yað
alýmýyla postmenopozal kadýnlarda
iliþkili olabileceðini vurgulamaktadýr.
Diyetle-meme kanseri arasýndaki
iliþki risk faktör analizleriyle çeþitli ül-
kelerde araþtýrýldý. Bu çalýþmalarda
tipik etiketli örnek "et/nisaþta" veya
"saðlýklý veya akýllý" diyetler ele alýn-
dý. Sonuçlar karmaþýktý; diyet örnek-
leri araþtýrmasý önemli etkisini batýlý
olmayan popülâsyonda yürütülen 3
vaka kontrol çalýþmasýyla dikkati
çekti. Trichopoulou et al(3) 10 diyet
skoru kullanarak Akdeniz diyetinin
hastalýkla iliþkisini ve riskini deðer-
lendirdi. Akdeniz diyetindeki baþlýca

bulgu bol sebze meyve, baklagil, ta-
hýl tüketimi, orta derecede süt ve
ürünleri etanol (þarap) ve az et ve
ürünleri ile patates tüketimi idi. Ak-
deniz diyeti geleneksel Asya diyetiy-
le oldukça yakýn olup, orada da seb-
ze, meyve ve baklagil alýmý çok, yað
ve et alýmý azdýr. Vaka kontrole da-
yanan bu çalýþma diyet modeli 1148
yaþ-etnik olarak eþleþtrilmiþ kontrol-
le yapýldý. Diyet modeli ile serum ös-
trojen, androjen ve cinsiyet hormo-
nu baðlayýcý globülin (SHBG) dü-
zeyleri arasýndaki iliþki 2172 post
menopozal kontrol kadýnda araþtýrýl-
dý. Üç diyet örneði ve analizi kulla-
nýldý: batý-et/nisaþta, etnik-et/nisaþ-
ta ve sebze/soya. Bu üç örneðin be-
raber indeksi batý ve etnik et/niþas-
tayý çok tüketen ve sebze/soyayý az
tüketen kadýnlarda yüksek risk gö-
rüldü. SHBG düzeyi ise et/nisaþta
alanlarda yüksek ve sebze/soya
alanlarda düþüktü, bu fark %23 ora-
nýnda bulundu. Bu sonuçlar düþük
et/nisaþta ve yüksek baklagil alýmý
Asyalý Amerikalýlarda meme kanser
riskini azaltmayla iliþkili olacaðý þek-
linde yorumlandý.(4)

Kanser, genetik ve beslenme
arasýndaki iliþki ve hastalýðýn önlen-
mesi çalýþmalarýn bir diðeri de geno-
mik çaðýn getirdikleridir. Yarým asýr
önce Watson ve Crick deoksiribo-
nükleik asit (DNA) yapýsýný buldular,
onlarýn bu buluþundan 20 yýl sonra
rekombine DNA (rDNA) teknolojisi
geliþti ve 2001 yýlýnda Ýnsan Genom
Projesi ve Celera Genomiks ile ilk
defa insan genomu ortaya çýktý. Bu
bir dizi geliþimin sonucunda postge-



nomik çað baþladý. Genomik deði-
þimdeki kilometre taþlarýna paralel
olarak karsinojenez araþtýrmalarý bir-
kaç yýl içinde geliþti. Kanser genetik
hastalýk olarak tanýmlandý; tümör
hücreleri çevresel faktörlere, diye-
te, enfeksiyon ajanlara, yaþam
tarzýna ve diðer faktörlere baðlý
olarak veya maruz kalarak oluþan
ve geliþen çoklu genetik bozulma-
dýr denildi. Karsinojenez çok basa-
maklý, çok aþamalý bir süreç olup, int-
raepitel neoplazinin premalignansi-
sinden klinik, septomatik ve invasif
devre 20 yýl veya daha uzun zaman
alýr. Tümör oluþumundaki genetik
bilgiler, kanser önlemede diyetin ka-
týldýðý yerlerde bu etkisinin kullanýl-
ma þansýný verir. Diyet ve kanser
arasýnda kurulan baðlantý; yeni ge-
nomik teknolojik besinler, mikrobe-
sinler ve fitokimyasallarla karsinoje-
nez yollarýnýn beslenme modülasyo-
nunun araþtýrýlabileceði imkânýný do-
ðurdu. Besin modülleriyle karsinoje-
nez çalýþmasý; hücre fenotipini, oksi-
datif stresi, hedef reseptörleri, sinyal
mekanizmasýný, enerji transferini,
DNA tahribatýný, tamir mekanizmasý-
ný ve metilasyonu etkisini kapsar ve
de hücre döngüsü kontrolünü, apop-
tosiz ve antianjiojenik iþlemleri etki-
ler. Besin-gen etkileþiminin yeni bil-
gileri diyetin kanseri önlemek için
araþtýrma tablosunun çercevesini çi-
zer. Genomik teknoloji bilim alanýn-
da yeni bir silah olmuþtur, Bu tekno-
lojiler postgenomik çaðda kanseri
önlemedeki diyet ve beslenme araþ-
týrmalarýndaki yeni deðerler dizisi-
dir.(5)

Fazla Enerji Alýmý, Obezite

ve Kanser

Makro besinlerin ve çeþitli yiye-
ceklerin özellikle yað, rafine þeker
ve yaðlý etlerin fazla alýmý buna kar-
þýn posa tüketiminin azlýðý ve sedan-
ter yaþam tarzý aðýrlýk artýþýna ve bu-
nun devamý da obeziteye yol açar.
Obeziteyi; gereksinmenin üzerin-
de alýnan enerjinin harcanmamasý
sonucunda vücut aðýrlýðýnýn ve
yað oranýnýn kiþiye özgü deðerle-
rin üzerine çýkmasý olarak taným-
lanmaktadýr. Obezitenin önemi
Dünya'da kadýnlar arasýnda üçte bir,
erkekler arasýnda da beþte bir ora-
nýnda rastlanmasýndan ve bu duru-
mun çeþitli biyokimyasal deðiþimlere
yol açmasýndan ileri gelmektedir.(6)

BMI'nýn yükselmesi ve inaktif yað de-
posunun artmasý, adipokin dediðimiz
biyolojik aktif polipeptitleri ve regüla-
tör proteinleri çoðaltýr. Bunlar karsi-
nojenik mekanizmayla; anjiojeneze
neden olarak, hücre proliferasyonu-
nu arttýrarak, metastaza yol açarak
ve cinsiyet stroit hormonlarýnýn düze-
yini, sentezini ve metabolizmasýný
deðiþtirerek karsinojenik mekaniz-
mada rol oynarlar. Obezitenin hasta-
lýkla iliþkisinin altýndaki diðer etken-
ler; glikoz intoleransý, insülin direnci,
inflamasyona yatkýnlýk, bastýrýlmýþ
immün sistem ve metabolik hastalýk
tablosu yatar. Glikoz intoleransýnda;
açlýk insülin düzeyi artar, buna kar-
þýn tip II diyabet riski ortaya çýkar.
Açlýk kan lipitlerinin özellikle triglise-
rit ve çok düþük dansiteli lipoprotein-

lerin (VLDL) artýþý, kolon poliplerinin
oluþumuna zemin hazýrlanmasý ve
abdominal yað miktarýnýn artýþý görü-
lür. Damar içi enerji artýþý, kan lipitle-

rinin yükselmesi, pankreas �-hücre-
lerinin insülin salýnýmý için uyarýlma-
larý ve insüline cevabýn azalmasý so-
nucu insülin direnci oluþur. Ýnsülin di-
renci riskindeki kiþiler genellikle in-
sülin direncine yol açabilen diyet tü-
ketenlerdir ki bu tip diyetlerdeki rafi-
ne þeker ve trans yað asitleri miktarý
fazladýr. Ayrýca; diyetteki n-6/n-3 yað
asidi oraný önerilenden fazla olup,
toplam enerji alýmlarý gereksinmele-
rinin üzerindedir. Ayný zamanda di-
yetleri bazý besin öðelerini ya yeter-
siz ya da fazla içerirler. Buna baðlý
olarak kanda serbest yað asitleri
miktarý yükselirken, yüksek dansiteli
lipoprotein (HDL) miktarý düþer. Li-
pojenez ve glikoz intoleransý artar.
Yað tüketimindeki fazlalýk ve yað
asitleri alýmýndaki dengesizlik sonu-
cunda hücre membranýndaki çoklu
doymamýþ yað asitleri (PUFA) mikta-
rý azalýr, dolayýsýyla membran akýcýlý-
ðý deðiþir. Trans yað asitlerinin hücre
membranýndan uzun zincirli yað asit-
lerini sýkýþtýrarak çýkardýðý ve onlarý
kýsa zincirlilere çevirdiði bilinmekte-
dir. Bu durum membrandaki insülin
reseptör miktarýnýn deðiþmesine ve
insüline duyarlýlýk cevabýnýn azalma-
sýna yol açar. Ýnsülin direnci SHBG
miktarýnýn azalmasýna dolayýsýyla
serbest östrojen ve androjenin art-
masýna, artan adipoz dokudaki and-
rojen aromatizasyonuyla plazma ös-
trojeninin yükselmesine, mutasyo-
nun, replikasyonlarýn ve substrat ok-
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sidasyonunun artmasýna neden olur.
Bunun sonucu reaktif okside madde-
ler (ROS) artar. Bunlarýn ortamdan
uzaklaþtýrýlamamasý -ki burada seb-
ze ve meyvelerin içerdiði antioksi-
danlar önemli rol oynar- sonucu DNA
oksidasyonu, mutasyonu ve hücre
tahribatý ortaya çýkar. Kronik hiperin-
sülinemide ise; insülin büyüme fak-
törünü baðlayýcý proteinler 1 ve 2
(IGFBP-1ve 2) düzeyi düþer, buna
karþýn insülin büyüme faktörü-1
(IGF-1) yükselir. Bu durum östrodiol
(E) ile beraber mitojenik etki yaparak
moleküler sistemin steroit hormonla-
rýnýn ve adipositokinlerin deðiþmesi-
ne, hücre koþullarýnýn farklýlaþmasý-
na ve sonunda tümör oluþumuna
karþý yatkýnlðýn artmasýna neden
olur.(7) Ýnsülin direnci veya metabolik
sendrom olarak adlandýrýlan bu du-
rumda obezitenin yaný sýra diðer öl-
çütler; yað dokusunun karýn etrafýn-
da toplanmasý ve bel çevresinin ge-
niþlemesi gibi antropolojik deðiþimler
ve klinik olarak hipertansiyonun ge-
liþmiþ olmasý, serum bileþenleri ola-
rak da hipertriglisidemi, hiperglisemi
ve düþük HDL-kolesterol buna kar-
þýn yüksek VLDL veya LDL-koleste-
rol düzeyidir. 2001 Yýlýnda the Natio-
nal Cholesterol Education Program
tarafýndan geliþtirilen alternatif meta-
bolik sendrom tanýmýnda; belirlenen

5 faktörden en az üçü �3 veya daha
fazlasý taný koymak için gereklidir de-
nildi ve bunlarýn bel çevresi ölçüsü-
nün geniþlemesi, hipertriglisedemi,
düþük HDL- kolesterol, hipertansi-
yon ve yüksek açlýk kan þekeri oldu-
ðu belirtildi. Ýnsülin direnci ölçütü ola-

rak da hiperinsülinemi ve C peptit
dikkate alýndý.(8)

Þiþmanlýkla pozitif iliþkili kanser-
lere bakýldýðýnda kadýnlarda; özofa-
gus, pankreas, postmenapozda me-
me, endometrium, böbrek ve safra
kesesi kanserlerinin yaygýn olduðu
görülmektedir. Buna karþýn erkekler-
de; özofagus, troit, kolon, rektum,
böbrek ve prostat kanserleri öne çýk-
maktadýr. Hem kadýnda hem de er-
kekteki sýklýkla görülenler ise; löse-
mi, multiple myolama, non-Hodgking
lenfoma ve kolorektal kanserlerdir.

Kolon kanserleriyle iliþkili olarak
yapýlan epidemiyolojik çalýþmalar
metabolik sendromla iliþkili olabile-
ceðini artaya çýkartmýþtýr. Metabolik
sendromda fiziksel aktivite azlýðý ve
kolon kanser riski arasýnda iliþki fizik-
sel aktivitenin dýþkýnýn, karsinojenle-
rin kalýn baðýrsaktan geçiþ hýzýnýn ar-
tmasý dolayýsýyla kolonla temas sü-
resinin de azalmasýdýr. Metabolik
sendromu etkileyen metabolik bo-
zukluklarýn bir veya daha fazlasý ko-
lon kanser riskini arttýran, doðrudan
iliþkili etkenlerdir. Çünkü kolon ade-
nomalar (özellikle geniþ veya ileri
adenoma) kolon kanseri için öncü
lezyon olarak tanýmlanýr. BMI yük-
sekliði kolon kanseri için risktir. Þiþ-
manlýk ve kolon kanser arasýndaki
iliþki genellikle erkeklerde kadýnlar-
dan daha fazladýr. Örnek; 984 kolon
kanseri vakasýna dayanýlarak yapý-
lan the European Prospective Inves-
tigation into Cancer and Nutrition
(EPIC) çalýþmasý þiþmanlýkla kolon
kanserlerinde riskin %55 arttýðýný er-
keklerdeki BMI düþüklüðü ve yük-

sekliði arasýndaki farkla gözlemlen-
di, ancak kadýnlarda bu fark önemli
bulunmadý. Bunun olasý nedeni yük-
sek BMI yüksek östrojen düzeyi ile
iliþkilendirildi ve bunun kolon kanser-
lerinde yararlý etkisi olabileceði açýk-
lamasý yapýldý. Bazý çalýþmalarda ko-
lon kanser veya adenomayla BMI
iliþkisi ve antropometrik ölçümle adi-
poz daðýlýmýmýn dikkate alýnmasý ge-
rektiði belirtildi. Bu çalýþmalarýn ço-
ðunda bel çevresi veya bel-kalça
oraný ve kolon kanser riski arasýnda-
ki iliþki, BMI ve kanser arasýndaki
iliþkiden daha güçlü olduðu savunul-
du. EPIC çalýþmasýnda da BMI yük-
sekliðinden ziyade bel çevresi geniþ-
liði veya bel-kalça oraný kadýnlarda
kolon kanser riskinin artmasýyla iliþ-
kisi belirtildi. Benzer iliþki sonuçlarý
geniþ ve ileri adenomalarda da not
edildi. Bir çalýþmada bilgisayarlý to-
mografi taramasýyla yapýlan viseral
yað daðýlýmý ölçümünün kolorektal
adenomayla iliþkisi bulundu, ancak
bu iliþki adenoma tekrarlarýnda sap-
tanmadý. Bu da vücut yaðlanmasý
adenomanýn oluþumundan çok bü-
yümesinin artmasýný gösterir önerisi
ileri sürülerek açýklandý.(8)

Kolorektal kanser dünyada 3.
yaygýn kanser çeþididir. Ýncidans
oraný ülkeler arasýnda yaklaþýk 25
defa farklýlýk gösterir, en yüksek ora-
na Kuzey Amerika, Avusturya ve Ba-
tý Avrupada, en düþük orana da Afri-
ka ve Asyada rastlanýr. Beslenme
iliþkili faktörler kolorektal kanserlerin
geliþiminde rol oynar. Obesite, hipe-
rinsülinemi ve sonucu insülin direnci,
karýn bölgesi yaðlanmasý, beslenme
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faktörleriyle beraber burada sorum-
ludur. Rektal kanser insidansýyla
BMI iliþki sonuçlarý deðerlendirildi-
ðinde tutarlý veriler elde edilmemiþtir.
Bununla beraber bir meta analiz so-
nuçu obesitenin hem erkeklerde
hem de kadýnlarda kolon kanser ris-
kiyle pozitif iliþkli olduðunu, erkekler-
de rektal kanser riskiyle de iliþkilen-
dirilebileceðini gösterdi. Üstelik BMI
artmasý kolon kanser riskini rektal
kanser riskinden daha fazla arttýrdýðý
vurgulandý. Çalýþmada BMI'deki 5 bi-
rim artýþýn her iki cinsiyettede kolon
kanser riskini arttýrdýðý, bu artýþýn er-
keklerde daha fazla olduðuna dikkat
çekildi. Kolon kanser riski artýþý bel
çevresi, bel/kalça oraný ölçümleriyle-
de hem kadýnlarda hem de erkekler-
de doðru orantýlý olduðu saptandý.(9)

Yýlda 0,5 Kg/vücut metre kare yü-
zölçümü üzerine aðýrlýk artýþýnýn
hastalýkta relatif riskin katlanarak ar-
tacaðý vurgulanmaktadýr (RRX2).(10)

Buna bir örnek ise BMI ile özofajial
kanserler arasýnda Avrupa'da doðru
orantý bulunmuþ olmasýdýr.(11)

Çeþitli yiyeceklerle aldýðýmýz
makro besinler; proteinler, yaðlar ve
karbonhidratlardýr. Proteinler elzem
olan ve olmayan amino asitlerden,
yaðlar doymuþ, tekli doymamýþ ve
çoklu doymamýþ yað asitlerinden,
karbonhidratlar da mono, di ve poli-
sakkaritlerle niþasta olmayan yapý-
lardan oluþurlar. Batý toplumlarýnda
makro besinlerden gelen enerji
%10-20 protein, %30-40 yað, %40-
60'ý karbonhidrat olarak daðýlmakta-
dýr.

Protein ve Proteinden
Zengin Yiyecekler

Proteinlerin kaynaklarý bitkisel ve
hayvansal olarak ayrýlýr. Bitkisel kay-
naklýlardan en zenginleri; kuru bak-
lagiller, kuru yemiþler, tohumlar, ta-
hýllar ile çeþitli sebze-meyvelerdir.
Hayvansal kaynaklar ise; çeþitli et-
ler, süt ve ürünleri ile yumurtadýr.
Proteinden zengin yiyecekler özellik-
le hayvansal kaynaklý olanlar ayný
zamanda yað içeriði yönünden de
zengin olup, yüksek enerji saðlarlar.
Protein alýmýnýn dengesizliði ile ge-
nellikle larinks, pankreas, kolon, rek-
tum, meme, endometrium, prostat ve
böbrek kanserleri arasýnda iliþki bu-
lunduðu rapor edilmiþtir.(12)

Yaþ standardý dikkate alýndýðýnda
Asya topluluklarýnda prostat kanser
insidansý Avrupa ve ABD göre daha
düþüktür. Bununla beraber ABD ya-
þayan Asyalýlarda, Asyada yaþanlar-
dan insidans daha yüksektir. Göç ça-
lýþmalarý Asyalý erkeklerde prostat
kanser riskini ABD göçtükten sonra
arttýrdýðýný göstermiþtir. Bu gözlem
çevre faktörleri, yaþam tarzýnýn de-
ðiþmesi, farklý diyet alýþkanlýklarýnýn
prostat kanser etiyolojisini etkilediði-
ni göstermektedir. Soya Asya ülkele-
ri için baþlýca diyet protein kaynaðý-
dýr ve veriler soya tüketiminin insan-
larda kanseri özellikle prostat kanse-
rini önleyici olduðunu göstermekte-
dir. 2005 yýlýnda erkeklerde prostat
kanser riskinin soya tüketimiyle azal-
dýðýný epidemiyolojik araþtýrmalarýn
meta analizine dayanarak (2 kohort,

6 vaka-kontrol çalýþmasý) gösterildi.
Diðer bitkisel kaynaklý yiyeceklerde
karþýlaþtýrýldýðýnda soya biyoaktif et-
kisi olan bir grup fenolik bileþik (ol-
dukça çok isoflovan) içermektedir.
Bu bileþikler çeþitli yiyecek kaynak-
larýnda ölçüldü, isoflovan bilgi temeli
geliþtirildi ve çalýþmalarda isolovan
ve prostat kanseri arasýndaki iliþki
araþtýrýlarak saptandý. Yapýlan bir
meta-analiz çalýþmasýnda soya
ürünlerinin tüketiminin erkeklerde
prostat kanser riskini azalttýðý, fer-
mente olmayan soya ürünleri ve isof-
lovanlarýn bu iliþkide etken ve tüketi-
len soya ürünlerinin miktarý ve tipiyle
iliþkili olduðu sonucuna varýldý.(13)

Proteinden zengin olan sütün her
ülkede kendine özgü fermente ürünü
bulunmaktadýr. Ülkemizde en yaygýn
olarak tüketilen fermente süt ürünle-
ri; yoðurt, ayran ve kefirdir. Bunlar
"probiyotik" içermeleri yönünden
önem taþýrlar, bu yolla baðýrsak flo-
rasýný yararlý þekilde oluþumu saðla-
nýr. Bütün süt ve ürünleri iyi birer
"kalsiyum (Ca)" ve "fosfolipit" kayna-
ðýdýrlar. Hem sütün yað bileþimi hem
de içerdiði Ca yað çözünürlüðünü et-
kileyerek sindirimi kolaylaþtýrýr. Süt
ve ürünleri çok faktörlü olarak kan-
serde etkinliklerini gösterirler çünkü
doymuþ yað asitleri, konjüge linoleik
asit, Ca, D vitamini, östrojen, IGF-1
ve pestisit içerir.(14) Ayrýca süt ve
ürünlerinin yapýlarýný oluþturan her
bir maddenin de farklý etkinliði söz
konusudur.

Süt proteininde %80 oranýndaki
kazeinin antimutajenik etkisi vardýr,
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1300 C'de 20 dakika ýsýtýlmasý anti-
mutajenik kapasitesini deðiþtirmez,
midede pepsinle hidrolizi olmasý ise
bu etkinliði arttýrýr. Ancak tamamen
amino asitlerine hidrolize olduðunda
etkisi kaybolur. Bu antimutajenik et-
kinlik moleküler yapýyla ve mutajeni
kabul edip etmemesiyle iliþkilidir. Ka-
zein ve fraksiyonlarý mutajenik hete-
rosiklik aminleri (HA) baðlarlar. Ço-
cuklarýn kazeini hidrolize edilmiþ for-
mulalarla beslenmeleri, intestinal

�-glukonidaz aktivitesini inhibe eder.
Karsinojenler bilindiði gibi karaciðer-
de glukuronik asit konjügasyonuyla
inaktive olup, suda çözünür hale ge-
lip bazýlarý böbrek yolu ve idrarla atý-
lýrlar. Kalaný safra içinde intestinale

çýkarýlýr, ve bunlar bakteriyal �-glu-
konidaz konjügasyonun kýrýlmasýna
ve karsinojenin tekrar dolaþýmýna
neden olur.(14)

Whey protein (WP) sütte (%20
oranýnda), diðer süt ürünlerinde ve
peynirde bulunur. Bu proteindeki
glutation düzeyini yüksek olduðun-
dan kiþide immün cevabý etkiler. Saf-
ra asitleri sitotoksik olup baðýrsak
epitelini tahrip ederler. Tahribata uð-
rayan hücreler apoptosize gider, ye-
ni hücre yapýmýna giriþilir. Bu hücre
proliferasyonundaki deðiþim tümörle
iliþkili genlerdeki mutasyon riskini ar-
ttýrýr ve kansere yol açabilir. WP mi-
de ve baðýrsaklarda safra asitlerin
baðlayarak bu riski azaltýr. WP'nin
glutatyon düzeyini arttýrmasý onun
reaktif oksijen ürünlerini (ROS-bun-
larýn birikimi oksidatif stresi arttýrýp,
lipit peroksidasyonuna ve DNA tahri-
batýna yol açar) tahrip etmesi, detok-

sifikasyonda rol almasý, antioksidan
olmasý ve diðer kanserden koruyucu
etkinliðini özellikle karaciðerde sen-
tezlendiðinden dolayý koruyucu ol-
maktadýr. WP yapýsý ve peptitleriyle
kolon ve meme kanserlerini inhibe

eder. Etkinliði sistin/sistein �-glutamil
sistin dipeptitten ileri gelir çünkü bu
glutation sentezinde ön maddedir.
Whey protein ve kazein immün siste-
min birçok elementini uyarýr. Gluta-
tion lenfositleri ROS'dan korur. WP
beslenen ratlarýn lökosit düzeyleri
artmýþtýr. Demir baðlayan globülin
"laktoferrin" WP fraksiyonunda %2-3
oranýnda bulunur. Hayvan deneyle-
rinde kimyasal karsinojenlerle oluþ-
turulan kolon kanseri, adenoma, dil
kanserleri oluþum durumunda, lakto-
ferrin saðlanmasý karsinojenezi ve
piþirmeden ileri gelen mutajenleri in-
hibe ettiði gösterilmiþtir. Ayrýca me-
tastazý önlediði de saptanmýþtýr. Lak-
toferrin glutatyonun ön maddesi için
zengin bir kaynaktýr ve glutatyonun
immün sistemde ve karsinojenlerde-
ki etkinliði bilinmektedir. Erken evre-
de genom bekçisi olarak bilinen "tü-
mör suppresser gen p53" bu protein-
le transkripti kodlanýr ve hücreyi G1
fazýnda yakalayarak, DNA tamirini
olasýlýk kýlar. Eðer bu olmassa p53
apoptosize gider. Bu proteinin etkin-
liði, glutatyonun yaný sýra karaciðer-
de sitokrom P-450 enzimini arttýr-
mak, pro-oksidan olan (dolayýsýyla
ROS'a neden olan) demiri yakalamýþ
olmasýdýr.(14)

Kanserde selenyumun (Se) öne-
mi artýk tartýþýlmadan kabul görmek-
tedir. Süt proteinlerindeki sistin/sis-
tein y-glutamil sistin ve metionin Se

afinitesi çok olan maddelerdir. Sütün
Se düzeyi hayvanýn beslendiði otla-
rýn topraðýndaki mineralin miktarýna
göre farklýlýk gösterir. Selenyumdan
zengin süt kazeini ile beslenen ratla-
rýn kolon tümörlerinde gerileme oldu-
ðu veya ortaya çýkmalarýnýn uzun za-
man aldýðý saptanmýþtýr.(12) Ayrýca;
birçok çalýþmada kazein, WP ve di-
ðer peptitlerin hem hücresel hem de
humoral immüninitede etken olduk-
larý ve etkinliklerini tümör geliþimini
dalak lenfosit proliferasyonu, lenfo-
sitler, intestinal natural killer hücrele-
rin ve CD4 ile CD8 T hücreleri uyarý-
mýyla yaptýklarý gösterilmiþtir.

Yaðsýz süt tozu (%49-52 laktoz,
%26-28 kazein,%6-7 whey protein,
%0,7-1,3 yað ve 1200-1300mg/100g
Ca) ile yapýlan bir çalýþmada alýnan
Ca mineralinin kolon kanserini bastý-
rýrken, meme kanseri için risk oluþ-
turduðu belirtilmiþtir.(12) Süt tüketi-
miyle prostat, meme ve kolon kan-
serleriyle ilgili olarak 1964-1994 yýl-
larý arasýnda yapýlan uzun soluklu bir
çalýþmada prostat, meme ve kolon
kanserleriyle bazý dönemler haricin-
de doðru iliþkili olduðu saptanmýþtýr.
Ancak burada kiþilerin meyve sebze
tüketimi, alkol, sigara alýþkanlýklarý
ve sütün hangi yapýlarýný tükettikleri
konusunda düzeltme veya etkinlik
faktörleri kullanýlmamýþtýr.(14)

Erkeklerdeki prostat kanser riski-
ni arttýran bir neden yüksek düzeyde
Ca alýmý olduðu ileri sürülmekte-
dir.(15) Dolayýsýyla iyi bir Ca kaynaðý
olan süt ve ürünleri bu durumdan so-
rumlu tutulmaktadýr. Ancak bazý ça-
lýþmalarda bu iliþki gösterilememiþ

Türkiye'de Kanser Kontrolü124



olup, mineralin emilmesinde ve iþle-
vinde etken olan D vitaminin üzerin-
de durulmuþtur. Burada dikkate alýn-
masý gereken husus tek bir etken ol-
mayýp alýnan enerji, toplam yað ve
türü, Ca ve de D vitaminin beraberce
deðerlendirilmesi gerekmektedir.
Yüksek enerji alýmý lokal ve regi-
nal/distant prostat kanser riskini art-
týrýrken, diyet yaðý ve Ca sadece re-
ginal/distant kanser riskini arttýrma-
sýdýr. Genel olarak fazla enerji alý-
mýyla beraber fazla yað ve Ca alým-
larý riski daha yükseltiði belirlenmiþ-
tir.(16) Kalsiyumla ilgili mekanizmanýn
olasý açýklamasý; mineralin 1,25 di-
hidroksi vitamin D3 [1,25 (OH)2D3]
üretimini hem baskýlamýþ hem de do-
laþýmdaki düzeyini düþürmüþ olma-
sýdýr. Biyolojik mekanizmasý yüksek
miktardaki mineralin 1,25(OH)2D3 vi-
tamininin yaptýðý regülâsyonunu
baskýlayarak prostattaki hücre proli-
ferasyonunu arttýrmasýdýr. Bilindiði
gibi 1,25(OH)2D3 normal ve malign
hücrenin büyüme ve geliþimini regü-
le ediyor. Burada süt ve ürünlerinin
etkinliðinden çok, yüksek Ca alýmý
etkinliði söz konusudur.(17)

Süt ve Ca alýmý prostat kanser
riskini arttýrýrken(18) kolon kanser ris-
kini azalttýðý rapor edildi.(18) Kalsiyum
lümende sekonder safra ve yað asit-
lerini baðlar, böylece lümen hücre
proliferasyonunun uyarýlmasý inhibe
olur. Mineralin desteði ise, kolorektal
adenomanýn tekrarlama riskini azalt-
týðý belirtilmektedir.(19) Günde 1200-
mg mineralin alýnmasý kolorektal po-
lipler için önleyici olmuþ ve bu miktar
prostat kanser riskini de azaltmýþtýr

Diðer taraftan günde 1500mg Ca alý-
mý differencial prostat kanserin azal-
tmasýyla iliþkili bulunurken, ilerlemiþ
fatal prostat kanser riskindeki etkinli-
ði yüksek bulunmuþtur.(19) Finlandi-
ya'daki bir çalýþmada günlük süt ve
ürünleriyle alýnan Ca miktarýnýn 100-
mg'dan 2000mg çýkmasý prostat
kanserin relatif riskini arttýrdýðý sap-
tanmýþtýr. Ayrýca günlük toplam süt
ve ürünleri alým miktarýyla da pozitif
iliþkili olduðu ileri sürülmüþtür. Mine-
ral serumda D vitamini düzeyini dü-
þürken, IGF-1 arttýrýyor.(20) Bu faktö-
rün artmasý insülin-büyüme faktörü
baðlayýcý proteininin (IGFBP-1, 2)
azalmasýna yol açar, buna baðlý ola-
rak moleküler sistemde özellikle cin-
siyet steroitlerinde adipositokinlerde
deðiþim sonucu tümöre yatkýnlýk ar-
tar. Prostat kanser riskinin süt ve Ca
alýmýyla artma riski hipotezine karþý
farklý bir görüþ ise mineral alýmýnýn
paratroit hormon üretimini azaltarak
IGF-1 sentezini tekrar regüle ettiði ve
prostat kanser riskini azaltabileceði-
dir. Günde 1200mg Ca alýmý kolon
kanser riskini azaltýrken olumlu veya
olumsuz olarak prostat üzerinde et-
kisi olmadýðý, ancak günde 2000mg
ve üzerinde alýmý kanser riskini artýr-
dýðý belirtilmektedir. Kaymaksýz sü-
tün ise doðrudan ilerlemiþ prostat
kanseri ile iliþkili olduðu saptanmýþ-
týr.(21) Yoðurt tüketimiyle prostat kan-
ser relatif riski yüksek olduðu ve bu
riskin alýnan yoðurt ve Ca miktarýyla
paralellik gösterdiði de rapor edilmiþ-
tir.(23) Diðer taraftan D vitamininin
normal ve malign prostat proliferas-
yonunu ve yayýlmasýný azalttýðý da
vurgulanmaktadýr.(15) Burada dikkati

çeken hususun günlük alýnan mine-
ral ve D vitamini miktarlarý ile çeþitli
protein tipleri gibi diðer besin öðeleri
arasýndaki dengenin saðlanýp sað-
lanmadýðýdýr.

Kalsiyum desteði postmenopozal
kadýnlarda ve erkeklerde osteopo-
rozla iliþkili kemik kýrýlmalarýnýn ön-
lenmesi amacýyla kullanýlmaktadýr.
Destek mineral alanlar arasýnda ya-
pýlan çalýþmada adenoma poliplerin
tekrarlanmasýnýn azaldýðý ve distal
kolon kanser riskinin düþtüðü bulun-
muþtur.(15)

Çocuklukta süt ve ürünlerinin faz-
la tüketimi ileri yaþlarda kolorektal
kanser riskini arttýrdýðý ileri sürül-
mektedir. D vitamini, büyüme faktö-
rünün yaný sýra burada konjüge lino-
leik asit ve poliklorinli bifenil madde-
sine maruz kalýnmasý söz konusu-
dur. IGF-1 pre ve post natal büyüme-
de hücre proliferasyonunda ve anjio-
jenezde rol oynar. IGF-1 düzeyinin
yüksek olmasý prostat, kolorektal ve
premenapozal meme kanser riskini
arttýrdýðý biliniyor. Süt alýmýnýn hem
eriþkinlerde hem de çocuklarda doð-
rudan plazma IGF-1 konsantrasyon-
yula iliþkili olduðu, ancak bu iliþkinin
eriþkinlerde aksi de olabileceði gös-
terilmiþtir. Eriþkinlerde süt alýmý ile
meme kanser riski arasýnda baðlantý
kurulamamýþ olmasýna karþýn, ço-
cukluk ve daha ileri devrede fazla süt
alýmýnýn meme kanser riski oluþtura-
bileceði bildirilmiþtir.(24) Kolorektal
kanserlerin önleyici olduðu savunu-
lan besin ögeleri konjüge linoleik
asit, laktoferrin, folik asit ve fermente
süt ürünlerinden oluþan yiyecekler-
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deki laktik asit üreten bakterilerdir.
Meta-analizde süt ürünleri ve diyet
kalsiyumunun polip oluþumunda et-
kin olmadýðý bulunmuþ ancak ileri
karsinjenezde etkili olabileceði ileri
sürülmüþtür. Bununla beraber lakto-
za hassas kiþilerde hassas olmayan-
lara göre farklýlýk tespit edilmiþtir. Bu
hususun deðerlendirmelerde dikkate
alýnmasýnda yarar olacaktýr.(25)

Kadýnlar arasýndaki over kanser-
leri hastalýk sýralamasýnda 6. yeri al-
maktadýr.(26) Over kanserleri ile süt
ve ürünleri arasýndaki iliþki farklýlýk
göstermektedir. Kaymaksýz süt tüke-
timi hastalýkta risk oluþturmazken,
tam süt alýmýnýn riskli olduðu ileri sü-
rülmektedir. Iowa Women's Health
Study, çalýþmasýnda çok süt ve ürün-
leri, kaymaklý süt, peynir tüketen ka-
dýnlarýn over kanser risklerinin bu
ürünleri seyrek tüketenlere göre da-
ha yüksek olduðunu gösterdi. The
Nurses' Health çalýþmasýnda kay-
maksýz süt veya az yaðlý süt ve yo-
ðurt tüketenlerde over kanser riski
pozitif bulundu ve bunun seros over
kanser riski ile iliþkli olabileceði öne
sürüldü. Süt ürünleri baþlýca galak-
toz kaynaðý olduðu, over kanser ris-
kini doðrudan oocytes toksisitesiyle
arttýrabilileceði veya gonadotropin
düzeyini yükselterek over epitelinin
proliferasyonunu uyaracaðý belirtildi.
Laktoz alýmý ve over kanser riski ara-
sýndaki pozitif iliþki Iowa Women's
Health Study ve Nurses' Health
Study gözlenirken yapýlan yedi vaka
kontrol çalýþmasýnda ayný kanýya va-
rýlmadý. Çeþitli etkileyici faktörler eli-
mine edildikten sonra yapýlan bir ça-

lýþmada günde �4 servis süt ve ürü-
nü tüketen kadýnlarda seros yumur-
talýk kanser riski günde <2 servis ve-
ya daha az tüketenlere göre daha
yüksek bulundu ancak diðer alt grup
over kanserleriyle önemli iliþki sap-
tanmadý. Seros over kanser riski ile
laktoz alýmý arasýnda pozitif iliþki ol-
duðu sonucu bu çalýþmayla vurgu-
landý.(27)

Diðer bir görüþ bu yiyeceklerin D
vitamini içermesidir, over epitelyumu
D vitamini için aktif reseptör içerir, vi-
taminin ve/veya analoglarýnýn sað-
lanmasý over kanserlerinin büyüme-
sini inhibe etmiþtir. Laktoz seros tü-
mörlerle yakýndan iliþkilidir ancak va-
ka çalýþmalarýnda bu gösterileme-
miþtir.(28) Laktoz ve Ca over kanser-
lerinde uyarýcý olduðu belirtilmekte-
dir. Yüksek dozda laktoz overleri ve
over-pitüiteri axisi (mihverin) meta-
bolitleriyle etkiler. Ancak günde 2-3
servis süt alýmýyla böyle bir uyarým
olmadýðý da saptanmýþtýr. Laktozun
yapýsýnda yer alan galaktozun gano-
datropin sekresyonunu uyardýðý, ol-
gunlaþmamýþ yumurta hücresine
(oocytes) toksik etki yapabileceði ve
sonuçta overler zayýflayýp kansere
yol açabileceði ileri sürülmüþtür.
Laktoz ve galaktoz gibi metabolitleri,
over fonksiyonunu bozar savý bu ça-
lýþmayla savunulmuþtur.(29) Buna
benzer þekilde diðer bir raporda da
süt ve ürünleri tüketiminde galaktoz
metabolizmasý (laktoz, galaktoz, ga-
lakto-1-fosfat uridil transferaz, lak-
toz/transferaz) üzerinde durulmakta-
dýr. Buradaki etkinlik tam süt ve tere-
yaðýndan ileri geldiði relatif riskin

(confidental limit %95) yüksek oldu-
ðu belirtilmektedir. Hayvan çalýþma-
larýnda çok miktarda galaktoz tüketi-
minin oocytes için toksik etki yap-
makta ve bunlarýn prematüre olgun-
laþmasýna neden olmakta ve sonuç-
ta over kanserlerine yol açtýðý göste-
rilmiþtir.(30) Ayrýca yüksek miktarda
Ca alýmýnýn risk oluþturabileceði ve-
ya oluþturmayacaðý hakkýnda farklý
görüþler bulunmaktadýr. Ancak bura-
da D vitaminini baskýladýðý için epi-
telyum proliferasyonuna ve tumoro-
jeneze yol açabileceði de ileri sürül-
mektedir. Diðer taraftan yüksek Ca
paratroit hormon üretimini yavaþlata-
rak, mitoz bölünmeyi azaltýp, apopto-
sizi arttýrarak koruyucu olabilmekte-
dir. Baþka bir rapora göre de laktoz
ve kaymaksýz süt alýmýyla over kan-
serleri arasýndaki pozitif iliþkinin BMI
ve günlük laktoz alým miktarýyla iliþki-
li olabileceði savunulmuþtur. Bu mik-
tarýn 10g/gün altýnda olmasý risk
oluþturmazken, 30g/gün üzeri riskli
bulunmuþtur.(26)

Baþka bir çalýþmada meme kan-
seriyle süt ve ürünlerinin iliþkisi bu-
lunmazken,prostat kanseriyle zayýf
iliþki olduðu ileri sürülmüþtür.(31) Er-
kekler arasýnda en yaygýn olan pros-
tat kanserleriyle süt alýmý ve Ca ara-
sýnda relatif risk (%95 confidence in-
terval) olarak bulunmuþtur, bu bulgu
doza baðlý olarak deðiþmektedir. Bu-
radaki Ca'un etkinliðinin D3 vitamin
oluþumunun baskýlanmasý olup, bi-
lindiði gibi D3 vitamini reseptörlerine
(VDR) baðlanarak normal ve malign
prostat hücre proliferasyonunu inhi-
be eder. VDR doku spesifik gen eks-
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presyonunu saðlar, prostat, meme
kanserleri ve lösemide yapý deðiþikli-
ði gösterir. Bir meta-analize göre er-
keklerde yüksek süt tüketimi düþük
tüketime göre %68 oranýnda prostat
kanser riski oluþturur denilmekte-
dir.(32) Ayrýca VDR apoptosiz için ge-
reklidir. Meme dokusunda prolifer
hücre miktarý az, olgunlaþmamýþ
hücre miktarý ise çoktur. D3 vitamini
ve VDR beraberce meme hücre pro-
liferasyonunu ve apoptosizi regüle
ederler.

Proteinden zengin olan diðer
önemli kaynak çeþitli etler olup, et
çeþitleri içinde öne çýkan ise kýrmýzý
et tüketimidir. Kýrmýzý etteki "hem"
yapýsý ile "azot" içermesi ve piþirme
iþlemleri sýrasýnda oluþan "HA" has-
talýðýn oluþumunda risk teþkil eder.
Heterosiklik aminler metabolize ol-
ma yoluna baðlý olarak ya vücuttan
atýlýrlar ya da "nitrenyum iyonu" yapý-
sýna dönerek nükleik asitleri özellikle
DNA'yý etkilerler. Ayrýca kýrmýzý et iyi
bir demir kaynaðý olmasýndan dolayý
"hem demiri" yönünden ve "doymuþ
yað" içermelerinden dolayý hastalýkla
iliþkisi sorgulanmaktadýr.

Pankreatik kanser etiyolojisinde
sigara içimi (%25 vakalarda), diya-
bet, obezite ve kronik pankreatit rol
oynamaktadýr. Bunlarýn doðrudan
veya dolaylý olarak kiþinin beslenme-
siyle iliþkili olduðu bilinmektedir. Da-
ha önceki çalýþmalarda pankreatik
kanserlerde yumurta, hayvansal pro-
tein ve þeker tüketiminin etken ola-
caðý rapor edilmiþtir.(33,34) Altý vaka
kontrol çalýþmasýnda et tüketimi ve
kolesterol düzeyi ile pankreatik kan-

serler arasýnda iliþki saptanmýþtýr.
Kemiricilerde yapýlan çalýþmada yað
ve et tüketiminin etken olabileceði
bunun da etlerle iliþkili olarak N-nitro-
so (nitrosamin) bileþiklerinin oluþu-
muna yol açmasýndan ileri geldiði
savunulmuþtur.(34) Vaka-kontrol ça-
lýþmalarýnda et ve kolesterol tüketi-
minin pankreatik kanser riskini arttýr-
dýðý belirtilmektedir. Kohort çalýþma-
sýnda toplam yað alýmý, farklý yað tür-
leri ve kolesterolle pankreatik kan-
serler arasýnda baðlantý kurulama-
mýþtýr. Ayrýca toplam et, kýrmýzý et ve
süt ile ürünlerinin tüketimiyle de has-
talýk arasýndaki risk tespit edilme-
miþtir. Kiþisel gýda tercihinde toplam
et, süt ve ürünleri balýk ve yumurta
da spesifik bir iliþki bulunmamýþtýr.(35)

Üst sindirim sistemi (aðýz içi, fa-
rinks, larinks, özofagus) kanserleri
ile yiyecek alýmlarý arasýndaki iliþki
karþýlaþtýrýldýðýnda protein tüketimiy-
le pozitif, antioksidanlarla negatif ko-
relasyon olduðu, flavanoid gibi besin
olmayan maddelerin ise riski %70'e
kadar düþürebileceði saptanmýþ-
týr.(36) Yeme alýþkanlýðý oral kanser-
lerde de risk oluþturmaktadýr. Yiye-
cekler arasýnda üzerinde durulanlar
hayvansal kaynaklý gýdalar ve doy-
muþ yað asitler olup, et, peynir ve ký-
zartýlmýþ yiyeceklerin risk oluþturdu-
ðu ileri sürülmektedir. Bunlarýn karsi-
nojenik etkisinin etlerin preservas-
yon için körilenmiþ olmalarý ve nitro-
samin içermeleri ile piþirme yöntemi
olarak kýzartýlmalarý sýrasýnda yük-
sek ýsýda, HA oluþmasýdýr. Buna kar-
þýn sebze ve meyve tüketiminin özel-
likle üst sindirim sisteminde "squa-

mous" hücre karsinomalarýnda koru-
yucu olabileceði savunulmaktadýr.(37)

Et alýmýnýn azaltýlmasý (özellikle
sýðýr etinin) kolorektal ve prostat kan-
ser risklerini azalttýðý, meme kanser-
lerinde yararlý etki yaptýðý ancak bu
etkinin bitkisel yað alýmýyla iliþkili ol-
madýðý belirtilmektedir.(38) Meme
kanserleri ile kýrmýzý et tüketimi ara-
sýnda pozitif iliþki olduðu hatta ben-
zer iliþkinin yumurta alýmýyla da ola-
bileceði belirtilmektedir.(38) Et (özel-
likle kýrmýzý) tüketimi ve etten gelen
yað alýmýyla kolon, kolorektal kan-
serler arasýnda doðru bir iliþki bulun-
maktadýr. Yunanistan, Ýtalya, Ýsviçre,
Ýspanya, Belçika, Hollanda, Ýsveç,
Arjantin, Avusturya ve ABD'de yapý-
lan çeþitli epidemiyolojik çalýþmalar-
da (birkaçý hariç) ayný sonuçlar elde
edilmiþ olup riskin 1,7-2,26 oranla-
rýnda arttýðý vurgulanmýþtýr. Burada
piþirme metotlarýnýn da etkinliði göz
ardý edilmemelidir. Piþirme sýrasýnda
HA veya polisiklik aromatik hidrokar-
bonlarýn (PAH) oluþumu diðer bir et-
kendir. Ýþlem görmüþ etlerde nitrosa-
min artmaktadýr. Ayný zamanda kýr-
mýzý et demir kaynaðýdýr, hem demi-
rin emiliminin artmasý kolorektal kan-
ser riskini arttýrabilmektedir.(38) Kolo-
rektal ve prostat kanser riskinin kýr-
mýzý et alýmýyla iliþkili oluþunun ne-
deni HA oluþumunun yaný sýra "hem
proteini içermesine de baðlanmakta-
dýr.(12)

Kýrmýzý et tüketimi ile prostat kan-
serleri arasýndaki çeþitli çalýþmalar-
da pozitif iliþki veya hiçbir iliþki bulun-
mamakla beraber genel olarak diyet
yaðý ve kýrmýzý et tüketimleriyle riskin
arttýðý vurgulanmaktadýr. Epidemiyo-
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lojik çalýþmalarda yað ve et alým mik-
tarýyla kanser arasýndaki relatif risk
(RR) 2,6, hamburger ve köfte tarzýn-
da tüketimlerde ise 3,1 oranýnda bu-
lunmuþtur. Vejetaryen ve vejetaryen
olmayanlar arasýnda fark bulunmaz-
ken, yað ve et tüketimleri ile kanser
riski arasýnda da fark saptanmamýþ-
týr.(38) Yapýlan birçok çalýþmada pros-
tat kanser riski ile et tüketiminin pozi-
tif iliþkili olmasýnýn nedeni tüketilen et
miktarýndan ziyade piþirme sýrasýn-
da oluþan karsinojenik yan ürünler
gösterilmektedir.(15)

Kýzartma, kaynatma, ýzgara gibi
piþirme yöntemleriyle kanserler ara-
sýnda iliþki çeþitli yollarla araþtýrýl-
mýþtýr. Kolon, rektum ve mide kan-
serleri için kýzartmanýn risk oluþtur-
duðu vurgulanmaktadýr. Meme, pan-
kreas ve idrar yollarý kanserleriyle
ise iliþki kurulamamýþtýr. Yukarýda
belirtildiði gibi kýzartma sýrasýnda
özellikle et, balýk gibi proteinden zen-
gin yiyeceklerde bilhassa yüksek ýsý-
da çeþitli mutajenik ve karsinojenik
HA oluþmaktadýr. Ayný durum yaðlar
için de söz konusudur. Bu HA kolon
ve meme tümörlerine neden olabil-
mektedir. Et ve balýða göre kýzartýl-
mýþ yumurta ve patateste HA oluþu-
mu daha fazla olup tüketimlerindeki
risk de yükselmektedir. Ýtalya'da ya-
pýlan vaka-kontrol çalýþmasýnda ký-
zarmýþ et, balýk, yumurta ve patates
tüketiminin larinks kanserlerini arttýr-
dýðý saptanmýþtýr.(39)

Yaðlar ve Yaðdan Zengin
Yiyecekler

Yaðlarýn kaynaklarý da proteinler
gibi hayvansal ve bitkisel olarak ayrý-

lýr. Hayvansal kaynaklar genel ola-
rak çeþitli etler, yumurta, süttür. Bitki-
sel kaynaklar ise kuru yemiþler, yaðlý
tohumlar, avokado, kakao, Hindistan
cevizi, palm gibi bitkilerin içerikleri-
dir. Ayrýca iþlemle çýkartýlarak kulla-
nýlan yaðlar vardýr. Bunlar arasýnda
tereyaðý, zeytinyaðý, mýsýrözü, ayçi-
çeði, kuyruk yaðý sayýlabilinir. Yaðlý
tohumlardan veya bitkilerden elde
edilen sývý yaðlar ki bunlar çoklu doy-
mamýþ yað asidi içermelerinden do-
layý raf ömürleri kýsa olanlardýr. Bun-
lardan, daha uzun süre saklanabil-
meleri için doyurularak "margarin"
adýný verdiðimiz yaðlar elde edilir.

Çalýþmalarda, kanserle çeþitli
yað asitlerinin arasýndaki iliþki araþtý-
rýlmakla beraber en fazla doymuþ
yað, n-3, n-6, konjüge linoleik asit,
trans yað asitleri ve kolesterol üze-
rinde durulmaktadýr. Diyetle genel
olarak alýnan yað miktarýyla akciðer,
kolon, rektum meme, prostat kanser
riskleri pozitif orantýlý olarak bulun-
muþtur. Günlük toplam yað ve doy-
muþ yað asidi tüketimiyle üst sindi-
rim sistemi, akciðer, kolon, rektum,
endometrium ve prostat kanser insi-
dansýnýn arttýðý belirtilmektedir. Ko-
lesterol alýmýnýn fazlalýðý ise üst sin-
dirim sistemi, akciðer ve pankreas
kanserlerinde etkin olduðu savunu-
lurken kolon kanserlerinde prolife-
rasyonu azaltarak koruyucu olduðu
belirtilmektedir. Yýllardan beri yapý-
lan çeþitli epidemiyolojik çalýþmalar
tüketilen yað miktarý ve türü ile baþta
meme kanseri olmak üzere prostat,
akciðer, over, uterus vb kanserler
arasýnda iliþki olduðunu göstermek-
tedir. Günlük toplam yað alýmý ile ilgili

yapýlan epidomiyolojik çalýþmalarda
miktarýn düþürülmesinin koruyucu
olacaðý ancak garanti olmadýðý vur-
gulanmaktadýr. Zeytinyaðý ve diðer
tekli doymamýþ yað asitlerinin (n-9)
meme kanserlerinde kýsmen koruyu-
cu olabileceði ve Yunanistan, Ýspan-
ya, Ýtalya ve Ýsveç'teki vaka-kontrol
çalýþmalarýnda meme kanser riskini
azalttýðý belirtilmektedir.(38)

Diyetle alýnan yaðlar immün sis-
tem üzerinde etkili olduðu gibi, fetal
devrede beyin geliþimi ve görme iþ-
levi için de elzemdirler.(40) Yaðlarýn
çeþitli kanserlerdeki etkinliði farklý ol-
makla beraber genel olarak yüksek
enerji vermeleri, yapýlarýnda kolin gi-
bi lipotropik madde bulunmasý, sfin-
gosin, inositol gibi proliferasyonu
azaltan maddeler içermeleri, hücre
sinyalizasyonunun doðru olmasýný
saðlamalarý ile membran bariyerle-
rinde yer alarak koruyucu olmalarý
tüketimlerinin önemini ortaya çýkart-
maktadýr. Bununla beraber kolay ok-
side olmalarý, PAH oluþturarak mu-
tasyona yol açmalarý, doku yapý de-
ðiþikliðine neden olmalarýyla hasta-
lýkta olumsuz etkilerini gösterirler.
Ayrýca çeþitli yað asitleri prostaglan-
din, lökotrien ve tromboksanlarý içine
alan eikosanoid sentezinde yer alýr-
lar. Eikosanoidler n-3 ve n-6 yað
asitlerinin dönüþümünden oluþan
hormona benzeyen maddelerdir.
Kanser dahil olmak üzere birçok kro-
nik hastalýk n-6 yað asitlerinden sen-
tezlenmiþ eikosanoidlerin fazla üre-
tilmesiyle karakterizedir. Elzem yað
asitlerinin alýmý inflamasyon ve kan-
ser arasýnda sýký bir iliþki bulunmak-
tadýr. Araþidonik asit (AA) ve eikosa-
pentaenoik asit (EPA) lipoksijenaz
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ve siklooksijenaz ailelerinden iki
benzer enzimle tepkimeye girerler.
AA'nýn tepkimesi sonucunda infla-
matuar madde olan prostaglandin
E2 (PGE2) ve lökotrien B4 (LTB4)
maddeleri oluþur. Bunlar inflamatuar
ve immün bozuklukla iliþkilidirler. AA
alýmý ne kadar çoksa, o kadar fazla
LTB4 üretilir. Kronik inflamatuar has-
talýklar kanser dâhil; LTB4'dün aþýrý
üretimiyle karakterizedir. EPA lipok-
sijenaz ve siklooksijenaz ile tepkime-
ye girdiðinde daha az inflamatuar
madde olan prostaglandin E3
(PGE3) ve lökotrien B5 (LTB5) olu-
þur. Ýnflamatuar ve otoimmün hasta-
lýklar hiperaktif immün sistemle iliþki-
lidir. N-3 yað asitleri alýmýnýn interlö-
kin-I (IL-I) ve LTB4 ve diðer otoim-
mün ve de inflamatuar hastalýklarla
iliþkili olan vücutta pro-inflamatuar
madde oluþumunu azalttýðý bilin-
mektedir. Bu iþlevi; sinyal protein IL-I
üretiminin azaltýlmasýný yavaþlatmak
için genlere mesaj göndererek ya-
par. Diyetle n-3 alýmý IL-I düzeyini
%50 oranýnda düþürür. N-3 yað asit-
leri LTB5 maddesine dönüþür. Bu lö-
kositlere saldýrýr, etkisi LTB4'ten 30
kere azdýr. Fazla n-3 ve az n-6 alýnýr-
sa lökositler güçlü deðil, zayýf olacak
ve kronik inflamasyon riski azalacak-
týr. Diðer bir deyiþle n-6'dan düþük
(AA), n-3'ten yüksek (EPA) diyet tü-
ketimiyle kanser riski azaltýlabilinir.
Diðer taraftan n-6 yað asitlerinin
"rasp21" adlý genin ve kanser uyarýcý
proteinin yapýmýný tetiklediði gösteril-
miþtir. Bunun aksi n-3 yað asitleri bu
proteini inaktive ederek olasýlýkla
kanser riskini azalttýðý savunulmak-
tadýr. Ayrýca yüksek miktarda n-6
yað asidi tüketimiyle (linoleik asit)

malign tümörlerin hýzlý büyümesi ve
agresif olmasý uyarýlmaktadýr. Buna
karþýn n-3 yað asitlerinden dekosa-
heksonoik asit (DHA), EPA ve L-lino-
lenik asit (LNA) deney hayvanlarýn-
da tümör oluþumunu geciktirdiði gibi,
büyümeyi yavaþlatýp, metastaz riski-
ni azalttýðý gösterilmiþtir. Ayný za-
manda n-3 ve n-6 yað asitleri kanser
uyarýcý metabolitlerin oluþumu için
ihtiyaç duyulan enzimlerin kullaný-
mýnda da yarýþýrlar. N-3 yað asitleri
kanser hücrelerinin membranlarýný
daha az doymuþ yaparak serbest ra-
dikallerin kabulünü arttýrýp onlarý ça-
buk yaralanýr hale getirir. Kanser
hücresi yeterli serbest radikale ma-
ruz kaldýðýnda ise ölür. Böylece n-3'-
ler kanser hücrelerinin dönüþüm hýz-
larýný arttýrarak kendi kendilerini tah-
rip etmelerini uyararak tümörün bü-
yümesini yavaþlatýrlar.(41) Son yýllar-
da yapýlan çalýþmalarda diyet-gen
iliþkileri incelenmekte ve single nük-
leotid polimorfizm (SNPs) üzerinde
durulmaktadýr. Kiþisel farklýlýðýnýn or-
taya çýkmasýnda bu özellikten yarar-
lanýlmaktadýr. Diyet yaðlarýnýn hücre
membran yapýsý üzerindeki etkinliði
(akýcýlýðý, stabilitesi, mikrodomain
oluþumu) doðrudan veya dolaylý gen
ekspresyonunu etkilemesi veya do-
laylý transkript faktörlerini etkilediðin-
den diyet-gen çalýþmalarý hastalýkta
önem kazanmaktadýr.(40)

Vücut yað deposu þekli ve bileþi-
mi ile de benzer þekilde iliþki kurul-
maya çalýþýlmaktadýr. Araþtýrmalar-
da serum yað asitleri, membran fos-
folipitleri, beyaz yað dokusu triglise-
ritleri (WAT), n-6/n-3 oraný ve doy-
mamýþ yað asitleri (PUFA) bileþimi

ile eritrosit membran fosfolipitleri ge-
nellikle indikatör olarak alýnýp kulla-
nýlmaktadýr. Plazma ve membran
fosfolipit bileþimi tüketilen diyeti yan-
sýtabilmekte ve kanser oluþumunu
etkileyebilmektedir. Beyaz yað doku-
sunun trigliserit bileþimi tüketilen di-
yetteki elzem yað asit alýmýný (lino-
leik, L-linolenik, uzun zincirli yað asit-
leri ve diðerleri) yansýtmakta ve me-
me kanserlerinde risk tarama çalýþ-
malarýnda kullanýlmaktadýr.

Dünya kadýn nüfusunda meme
kanseri vakalarý bütün kanserler ara-
sýnda %10 olarak yer almakta ve top-
lam kadýnlarýn %24'de ortaya çýk-
maktadýr.(42) Meme kanserindeki et-
kenler arasýnda; çevre faktörleri, ilk
menarj ve geç doðum yaþý, doðum
adedi, emzirme, menopoz sonrasý
vücut aðýrlýðý, genetik ve hormonal
faktörler sayýlmakta bunun yaný sýra
hormonlarla ve enerji alýmýyla iliþkili
olarak tüketilen yaðlar da yer almak-
tadýr. Malign ve benign meme kan-
serlilerinde yapýlan epidemiyolojik
çalýþmalarda meme dokusu LNA ve
DHA düzeyleri ve n-6/n-3 oranlarý ile
kanser oluþumu arasýnda ters iliþki
olduðu saptanmýþtýr. N-3 yað asitleri-
nin koruyuculuðunun ise n-6 oranýna
baðlý olabileceði savunulmaktadýr.
N-3 yað asitlerinden LNA, DHA ve
ekosapentaenoik asit (EPH) tüketim-
leri koruyucu etki yaparken, n-6 seri-
sinden linoleik (18:2) ve (20:2) asitle-
rinin fazla tüketimi olumsuz etki yap-
maktadýr. Benzer þekilde Cis yapý-
sýndaki tekli doymamýþ yað asitleri
koruyucu olurken, trans yapýsýndaki-
ler (t-16:1n-7) riskli görülmekte veya
(t-18:1n-9) gibi yapýlar da riski arttýr-
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maktadýrlar. Kanser risklerinde
n-6/n-3 oranýnýn önemi vurgulan-
makla beraber bazý çalýþmalarda ko-
ruyucu etkinlik gösterilirken bazýla-
rýnda böyle bir etkinlik saptanmamýþ
olmasý bu çoklu doymamýþ yað asit-
leri ile beraber ne derece antioksidan
tüketildiði üzerinde de durulmasý ge-
rektiðini ortaya çýkartmýþtýr.(43) Vaka
kontrol çalýþmalarýnýn bazýlarýnda
toplam yað alýmý ile meme kanserleri
doðru iliþkili (özellikle doymuþ yað-
larla) olarak bulunurken bazýlarýnda
bu iliþki saptanmamýþtýr.(38,44) Bazýla-
rýnda ise yaðdan gelen enerjinin
%30-35'in üzerine çýkýlmamasý öne-
rilmektedir. Çocukluktaki beslenme
þekli ile ileri yýllarda meme kanser
riski iliþkilendirilmiþtir. Fazla enerji
alarak 13 yaþ ve civarýnda maksi-
mum geliþime eriþen bir kýz çocuðu-
nun ileri yaþlarda meme kanser riski,
geliþimini daha yavaþ 18 yaþ ve civa-
rýnda tamamlayan kýz çocuðuna gö-
re daha yüksek olduðu ileri sürül-
mektedir.(38) Vaka kontrol ve kohort
çalýþmalarý çeþitli diyet yað tüketim-
lerinin (toplam, MUFA, PUFA, satu-
re) dikkate alýnarak yapýlmýþ. Doy-
muþ yaðlarýn et, kümes hayvanlarý,
süt ve ürünlerinden, yumurta ve ka-
kao ile palm yaðlarýndan geldiði sap-
tanmýþtýr. Toplam yað alýmýnýn etkisi;
vaka-kontrol ve kohort çalýþmalarýn-
da sýrayla odds ratio (OR) 1,45-8,47
1,90-2,38 arasýnda, et tüketimiyle
1,18 olarak bulunmuþtur. MUFA'nýn
fazla tüketimi vaka kontrolde koruyu-
cu olduðu savunulmuþtur. Toplam
PUFA tüketimi ile iliþki ise kohort ve
vaka çalýþmalarýnda farklý sonuçlar
elde edilmiþ ancak genellikle riskli
bulunmamýþtýr. N-3 ve DHA ve

EPA'nýn ise riski önemli derecede
azalttýðý saptanmýþtýr.(38,44) Ýn vitro ve
hayvan çalýþmalarýnda AA'ten eiko-
sanoid biyosentezini veya karaciðer
ve böbrekte bulunan lizozom bileþik-
leri olan aktive peroksisom-prolifera-
tör aktive reseptörlerini [activating
peroxisome-proliferator activated re-
septör] inhibe ettiði ileri sürülmekte-
dir.(44) N-6 yað asitlerinin etkisi ise
siklooksijenaz ve lipoksijenaz meta-
bolizmasý meme kanser hücreleri
büyümesiyle iliþkilendirilmiþtir.(44) L-
linolenik asidin doza baðýmlý ters etki
yaptýðý saptanmýþtýr. Kohort çalýþ-
malarýnda n-3 riski azalttýðý ancak
post menopozdaki kadýnlarda doza
baðýmlý olarak riski arttýrdýðý rapor
edilmiþtir. Vaka-kontrol ve kohort ça-
lýþmalarýnda N-6 yað asitlerinden li-
noleik asidin fazla tüketiminin OR
deðeri 2.31 bulunmuþ ancak bazý ça-
lýþmalarda ayný iliþki teyit edilmemiþ-
tir.(42) Uzun süreli yapýlan bir araþtýr-
mada meme kanserlilerinin balýk ya-
ðý, n-3 yað asidi tüketimleri araþtýrýl-
mýþ, kan fosfolipitlerinde yapýlan
analizlerde n-3 yað asitlerinin ne risk
oluþturduðu ne de koruyucu olduðu
bulunmuþtur. Buna karþýn yüksek
quatile (%50 oranýnýn üstünde) stea-
rik asidi olan kadýnlarýn düþük quarti-
le (%50 oranýnýn altýnda) göre meme
kanser riskinin düþük olduðu dolayý-
sýyla stearik asidin koruyucu olabile-
ceði ileri sürülmüþtür. Bu delta 9-de-
saturaz (stearoil KoA desaturaz) ile
insülin direnci ve kronik hiperinsüli-
nemi metabolik profil karakterisliði-
nin yansýmasý olarak iliþkilendirilmiþ-
tir.(45) BMI ile insülin direnci negatif
iliþkili olduðu ve inaktif yað dokusu-
nun artmasýyla oradan salgýlanan

adipokinlerden leptin ile adiponekti-
nin miktarý deðiþmektedir.

Leptin; yað dokusundan salgýla-
nan obezite gen ürünü olarak da ad-
landýrýlan bir adipokin olup meme
dokusunda ve endometriumda hücre
proliferasyonunu arttýrýr. Ayrýca an-
jiojeneze, insülin direncine yol açtýðý
gibi serbest yað asitlerinin plazmada
yükselmesine ve kortisolle beraber
aromataz aktivitesinin artmasýna ne-
den olur. Buna karþýn adiponektin
düzeyi veya leptin/adiponektin oraný
özellikle meme kanser riskinde hem
kanser risk göstergesi hem de yað
dokusu miktarý ve hiperinsülinemi
için gösterge olabileceði ileri sürül-
mektedir.(46)

Bütün bu iliþkiler dikkate alýnarak
meme kanserleriyle yað ve yað asit-
leri alýmlarý arasýndaki iliþkiyi sapta-
mak için çeþitli araþtýrmalar yapýl-
mýþtýr. Ýn vitro ve hayvan çalýþmala-
rýyla çeþitli öneriler ileri sürülmüþ,
bazýlarý çoklu biyolojik yollara giren
genlerin ekpresyonunda inflamas-
yon, lipit metabolizmasý ve oksidatif
stres dâhil olmak üzere tek tek yað
asitlerinin bazen aksi etkisi olabile-
ceði belirtilmiþtir. Vaka-kontrol ve ko-
hort çalýþmalarýnda meme kanser
riski ve yað asit alýmý iliþkisi hakkýn-
daki verilerin tutarlý olmadýðý açýklan-
mýþtýr. Bununla beraber adipoz do-
ku, eritrosit ve serumdaki yað asit
düzeyi verileri iliþki için daha tutarlý
bulundu. 1966-2002 yýllarý arasýnda
yapýlan meta analiz, vaka-kontrol ve
kohort çalýþmalarýnýn analiz sonuçla-
rý bazý vaka kontrol sonuçlarýný teyit
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etti, kohort çalýþmalarýnda ise toplam
n-3 yað asitleri ve meme kanserleri
arasýnda önemli ters iliþki olduðu
saptandý. Önerilen bu ters iliþki spe-
sifik yað asitlerinden EPA ve DHA
arasýndaydý. Yayýnlanan meta-ana-
liz, deðerleri eritrosit membranýndaki
yað asit oranlarý ve adipoz dokudaki
spesifik yað asitlerin düzeyinin me-
me kanserlerini deðerlendirmede
daha önemli olabileceðini ortaya
koydu. Bougnoux et al(43) düþük
n-6/n-3 yað asit oraný, yüksek mo-
nounsature yað asitleri (MUFA) me-
me kanser riskini düþürmeyle iliþkili
olduðunu buldu. Chajes et al(45) ve
Pala et al(48) bu görüþü dokularda
sýklýkla bulunan ve MUFA yað asitle-
rinin metabolitleri olan iki doymuþ
yað asidi ve MUFA yað asitleriyle iliþ-
kilendirerek sature indeks (SI) kulla-
nýmýna yöneltti. Böylece 16:0'ýn
16:1n-7 ve 18:0'in 18:1n-9 oranlarý
sýrayla SI (n-7) ve SI (n-9) oranlarýna
karþýlýklý uygun bulundu. Karþýlýklý bu

oranlar �-9 desaturaz aktivitesini kýs-
men yansýttýðý belirtildi. Delta-9 de-
saturaz (stearoil koenzim A desatu-
raz) gen ailesinin bir ürünüdür ve
meme kanseride dâhil olmak üzere
çeþitli kanserlerde ekspresyonunun
arttýðý görüldü. Doðrudan palmitik
asit (16:0) sentezini yönelten yað
asit sentetaz (FAS) hücre açlýk duru-
munda olduðunda, meme kanserle-
rinde ve diðer kanserlerde sýklýkla
ekspresyonu artmaktadýr. Pala et
al(48) eritrositlerdeki yüksek SI (n-9)
düzeyinin Ýtalyadaki kohort çalýþma-
daki postmenoposal meme kanserini
göstergesi olabileceðini savundu.

Diðer kohort çalýþmasý kuzey Ýþveç-
teki yüksek SI (n-9) serum fosfolipit-
lerdeki düþük meme kanser riskiyle
iliþkli bulundu. Çin'de Þankay'da ya-
pýlan 1030 kadýndaki vaka kontrol
çalýþmasýnda palmitik, L-linolenik,
palmitoleik ve vakkenik asitlerle me-
me kanser riski arasýnda doðrudan
önemli iliþki bulundu. Toplam n-3
yað asitleri miktarý, EPA ve palmitik
asidin palmitoleik aside SI'ý düþük
meme kanser riskiyle önemli derece-
de iliþkili bulundu.(49)

Bilindiði gibi gereksinmenin üze-
rinde alýnan enerji kullanýlmadýðý du-
rumlarda kaynaðý ne olursa olsun
vücutta yað olarak sentezlenip depo-
lanmaktadýr. Bu belirli bir sistem ile
olur, ancak hastalýk durumunda bu
sistem bozulmakta ve yað sentez hý-
zý artmaktadýr. Yað asit sentetaz
(FAS) sitoplâzmada bulunan protein
yapýsýndaki çok fonksiyonlu bir lipo-
jenik enzim olup, uzun zincirli yað
asitlerinin terminal basamaðýný kata-
lize eder. Yað asidi sentezi baþlangý-
cýnda ilk olarak asetil Ko-A'dan ya-
rarlanýlmakta, iki karbon vericisi ola-
rak melonil Ko-A ve indirgen ajan
olarak da nikotinamid adenin dinük-
leotid fosfat (NADP) kullanýlmakta-
dýr. Sonuçta genellikle 16 karbonlu
palmitik asit, az miktarda miristik
asit, lauratik asit ve çok az da kýsa
zincirli yað asidi sentezlenir. Normal
hücreler gereksinmenin altýnda
enerji alýrlarsa, enerji için depo yað-
lardan yararlanýlýr, ancak organizma
enerji için karbonhidratlardan sonra
dolaþýmdaki yaðlarý öncelikle kullan-
mayý tercih etmekte, hatta dönüþü-

mü yüksek olan hücrelerde bile dola-
þýmdaki lipitler alýnarak yað asidi
sentezi yoluna gidilmektedir. Lipoje-
nik karaciðerin ve yað dokusunun
FAS miktarý düþüktür. FAS; gen eks-
presyonu, çevresel, hormonel ve
beslenme sinyalleriyle etkilenir. Ka-
raciðer ve adipoz dokudaki FAS gen
ekspresyonu ve FAS'ý yöneten en-
dojen yað asit biyosentezi diyetteki
çok az uzun zincirli yað asidiyle bile
bastýrýlýr. Normal karaciðerde FAS
ekspresyonu ve FAS ile katalize edi-
len yað asit biyosentezi karbonhidrat
alýmý, insülin, glukokortikoid, PUFA,
cAMP ve glukagon ile tekrar düzen-
lenmesi yapýlýr. Meme ve endomet-
rium dokusunda ise büyüme faktörü
FAS'ý tekrar düzenler.(50)

Prostat kanserleri için riskler ara-
sýnda 60 yaþ ve üzeri, BMI, genetik
etkenler ve yeme alýþkanlýðý yer al-
maktadýr. Þiþmanlarda (BMI>30) ris-
kin arttýðý bilinmektedir.(51) Epidemi-
yolojik çalýþmalarda özellikle toplam
yað alýmý ile prostat kanserleri ara-
sýndaki risk iliþkisinin 1.5-3.0 arasýn-
da olduðu belirtilmektedir.(38) Diðer
taraftan tekli doymamýþ yað asitleri
meme kanserlerinde koruyucu olur-
ken prostat kanserleri ile iliþkisi gös-
terilmemiþtir. Benzer þekilde PUFA'-
larla da iliþki kurulamamýþ, ancak ko-
hort çalýþmalarýnde LNA riski arttýra-
bileceði ileri sürülmüþtür.(38) L-linole-
nik asit ile prostat kanserleri doðru-
dan iliþkili bulunurken EPA ve DHA
ile iliþki saptanmamýþtýr.(15) Prostat
kanserlerini fazla yað alýmýyla doðru-
dan iliþkisi dolaþýmdaki androjen ve
testesteron düzeylerinin yükselmesi-

Türkiye'de Kanser Kontrolü 131



ne neden olmalarý ve riski etkileme-
leridir. Diðer bir etki de eikosanoid
metabolizmasý ve hücre membran
bileþimidir.(15) Ayný miktarda ve türde
yað tüketen ailevi adenoma polipli
hastalarýn serum fosfolipitlerinde li-
noleik asit (LA) ve LNA düzeyleri dü-
þük, AA ve DHA düzeyleri normal bi-
reylere göre yüksek bulunmuþtur. Bu
durum belki de siklooksijenaz eksp-
resyonunu arttýrmaktadýr ve/veya
hepatik fosfolipit metabolizmasýný
veya yað emilimini deðiþtirmekte-
dir.(52) Yüksek kan triglisetlerinin
prostat kanserlerinde risk oluþturdu-
ðu saptanmýþtýr.(51) Androjenin etkin-
liðinin yaný sýra 5L-redüktaz aktivitesi
ve intraprostatik dihidrotestestero-
nun potensiyel daðýlýmý sistemik an-
drojenin haricinde prostat kanserle-
rinde etkindir. Oksidatif stres kiþi ba-
þýna yað, et, süt tüketimi ile de iliþkili-
dir. Plazmadaki LNA düzeyi (hay-
vansal yaðdan) riski düþürdüðü ileri
sürülmektedir. Benzer þekilde LA
(hayvansal olmayan) risk oluþturur-
ken LNA'in koruyucu olduðu ileri sü-
rüldü.(51) Enerji alýmýyla IGF-1'in po-
zitif iliþkili olduðu bilinmektedir, bun-
larýn yükselmesi prostat kanser riski-
ni arttýrdýðý çeþitli çalýþmalarla göste-
rilmiþtir. Toplam enerji dikkate alýn-
madan diyetle alýnan yaðýn azaltýl-
masý prostat kanser riskini %50 ora-
nýnda azaltmakta, yaðdan gelen
enerji arttýrýldýðý durumlarda ise risk
%30 oranýnda artmaktadýr. Bir baþka
teori ise, günlük yaðdan gelen enerji-
nin 760 kkal üzerine çýkmasýnýn risk
oluþturmasýdýr.(53)

Yapýlan çalýþmalarda fazla koles-
terol alýmýnýn prostat bezinde hiperp-

laziye yol açtýðý belirtilmektedir.
Plazmada serbest ve toplam koles-
terolün artmasý prostatta kolesterol
toplanmasýna neden olur. Normalde,
androjene hedef organ olmasýndan
dolayý prostatýn kolesterol düzeyi ka-
raciðerdekinden bile yüksektir. And-
rojen prostatta lipojenezi FAS geni
transkritini ve 3-hidroksi-3-metilglu-
tarik Ko enzim-A (HMG-CoA) redük-
tazý doðrudan uyarak arttýrýr. FAS
düzeyinin artmasý onkogenler ve ar-
tan yað asitleriyle iliþkili olup, plazma
membran sinyalizasyonunu deðiþti-
rirler.(54) Kolesterol sentez enzimleri
bu kemoterapatik bulgu için çekici
hedef olarak belirtilmektedir.(11) Va-
ka-kontrol çalýþmasýnda 75 yaþ altýn-
daki prostat kanserlilerde hastalýk in-
sidansý ile yüksek kolesterol arasýn-
da pozitif iliþki bulunmuþtur. Bu da
dolaþýmdaki yüksek kolesterolün ba-
zý kiþilerde prostat kanseri için risk
oluþturacaðýný göstermektedir. An-
cak diðer bazý çalýþmalarda ise yük-
sek kolesterol düzeyinin etkinliði
gösterilmemiþtir.

Diðer bir husus ise spesifik yað
asitlerine n-3, n-6 ve bunlarýn oranla-
rýnýn etkisidir. L-Linolenik asit
(LNA18:3n-3) batý diyetindeki pren-
sip alýnan n-3 yað asididir; bitkisel
yaðlarda kuruyemiþlerde, yapraklý
sebzelerde ve hayvansal yaðlarda
bulunur. LNA limitli kapasite ile eiko-
sapentaenoik asit (EPA 20:5n-3) ve
dekosaheksanoik asit (DHA 22:6n-
-3) ön maddesi olarak servis yapar.
Balýk yaðýndaki EPA ve DHA düzeyi
hayvan modellerinde tümör hücrele-
rinin ve insan prostat tümörlerinden
hücre dizgisinde büyümeyi kalýcý in-

hibe etmiþtir. Linoleik asit (LA 18:2n-
-6) insan diyetinde en fazla bulunan
yað asidi olup, baþlýca kaynaðý bitki-
sel yaðlardýr. Uzun zincirli n-6 yað
asitleri insan prostat hücre dizgisin-
den çýkarýlan prostat tümör hücre bü-
yümesini deðiþtirmiþlerdir. Çeþitli bi-
yolojik metabolizmalar bunun nasýl
olduðunu açýklamak için öne sürül-
müþtür. Bunlar arasýnda siklooksije-
naz-2 haraketiyle n-6 yað asitlerin-
den çýkan araþidonik asitten
(AA:20:4n-6) eikosanoid biyosente-
ziin inhibe edilmesi en güçlü olanýdýr.
AA çýkýþlý eikosanoidler prostaglan-
din E2 gibi hayvan modellerinde ve-
ya prostat tümor hücre dizgisinde
prostat tümör büyümesini güçlü ola-
rak uyarmýþtýr. Bunun aksi EPA ve
DHA siklooksijenaz-2'yi ve AA'dan
prostaglandin E2 oluþumunu inhibe
eder. Bununla beraber ister diyet n-3
ve n-6 yað asitleri ve bu iki yað asit
sýnýfýnýn oraný olsun insan prostat
kanser riskine etkileri henüz açýk de-
ðildir. Erkek saðlýðý peofesyonelle-
rince diyet yaðlarý ve prostat kanser
riski arasýndaki iliþki için yapýlan ça-
lýþma raporu 1986'dan 1990 kadar
takip edilen tek diyet etkeni üzeriney-
di ve buna 300 prostat kanserli dâhil
edilmiþti. Bu çalýþmada LNA ileri
prostat kanserinde pozitif risk iliþkili
bulunurken balýk yaðýndaki n-3 yað
asitleri ve LA ile iliþki bulunmadý. Bir
takip çalýþmasýnda 2482 vakada ba-
lýk ve deniz ürünleriyle alýnan yað
asitleri ve prostat kanser riski ters
iliþkisi saptandý. Takibe alýnan pros-
tat kanserlilerinin LNA tüketimleri
toplam prostat kanser riskiyle iliþkili
bulunmadý ancak alýmýn arttýrýlmasý
ileri prostat kanseri için risk oluþtura-
bileceði vurgulandý. EPA ve DHA
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alýmlarýnýn düþük, LA ve AA alýmlarý-
nýn ise yüksek olmasý prostat kanser
riskiyle iliþkilendirildi.(55)

Dougherty et al,(56) farklý bölgeler-
den gelen normal insanlarýn fosfolipit
düzeylerinin farklý olduðuna dikkat
çekti. Örnek Ýtalyan (243 ±5 mg/dL),
Finlandiya (228 ± 0.6 mg/dL), Belts-
ville, MD (196 ± 7 mg/dL). Ýster doy-
muþ, tekli doymamýþ, çoklu doyma-
mýþ yað asitleri alýmý olsun farklý di-
yetlere farklý cevap verilmekte ve di-
yetle alýma paralel cevap kýrmýzý kan
hücrelerinde, plazma fosfolipitlerin-
de ve kolesterol esterlerinde gözlen-
diði bilinmektedir. Diyet yaðlarý de-
ðiþtirildikten sonra yað asidi bileþi-
mindeki deðiþiklik birkaç gün içinde
alýþýlmýþ diyet göstergesine tama-
men geri döndüðü çalýþmalarda be-
lirtilmektedir. 1992'den 2000 yýlýna
kadar 962 prostat kanserli erkekte
yapýlan plazma fosfolipit analizi bul-
gularý 1061 uyumlu konrole karþýlaþ-
týrýldý. Toplam, lokalize, düþük grate
prostat kanser riski palmitik asitle po-
zitif, stearik asitle ters iliþkili bulundu.
Yüksek grate prostat kanser riski mi-
ristik asit, LNA ve EPA ile pozitif iliþ-
kili bulundu. Palmitik, stearik, miris-
tik, LNA ve EPA ve prostat kanser
riski arasýndaki iliþki belki de bu yað
asitlerinin alým ve metabolizma fark-
lýlýklarýný yansýltmaktan ileri gelmek-
tedir yorumu bu çalýþmada yapýl-
dý.(57)

Over kanserleriyle yað alýmý ara-
sýndaki yapýlan kohort çalýþýnda hiç-
bir etki bulunmazken, çeþitli çalýþma-
larda pozitif etki özellikle kýrmýzý et,
yumurta ve süt ile süt ürünleri arasýn-
da rapor edilmiþtir.(58)

Brezilya'da yapýlan bir vaka kont-
rol çalýþmasýnda hayvansal ve doy-
muþ yað içeren domuz eti, çorba,
peynir, biftek ve kýzartýlmýþ yiyecek-
lerin tüketiminin oral kanserlerde risk
oluþturduðu, piþmemiþ tereyaðý tü-
ketinini ise A vitamini içeriliðinden
dolayý oral kanserde koruyucu olabi-
leceði varyasyon analizleriyle göste-
rilmiþtir.(59)

Yiyecek gruplarý ve larinks kan-
serleriyle yapýlan bir araþtýrmada et,
yumurta ve balýk tüketiminin artmasý
riski artýrýrken, kümes havyalarý ve
peynir tüketimi ile iliþki olmadýðý bu-
lunmuþtur. Etin riskinin tuzlanmýþ, iþ-
lenmiþ olmasý HA içermiþ olmasýna
baðlanmýþtýr. Yumurta tüketiminin
bu toplumda sýk olmamasýndan do-
layý etkinliði gösterilememiþtir. Larin-
ks kanserlerinde balýk tüketiminin
n-3 yað içermesine baðlý olarak ya-
rarlý olduðu ancak kiþisel analizlerde
kýzartma balýðýn olumsuz etki göster-
diði saptanmýþtýr. Zeytinyaðýnýn ya-
rarlý olduðu saptanýrken, karýþýk çe-
kirdek yaðlarýnýn yararlý olmadýðý, te-
reyaðý ve margarinle ise iliþki kurul-
madýðý belirtilmiþtir.(60) Çeþitli çalýþ-
malarda zeytinyaðýnýn aðýz içi, farin-
ks, ve özofagus kanserlerinde yararlý
olduðu rapor edilmiþtir.(61) Bunun et-
kisi polifeneol ve E vitamini ve diðer
antioksidan içermesine baðlanmýþ-
týr. Karýþýk çekirdek yaðlarýnýn olum-
suz etkisi ise genellikle kýzartma yaðý
olarak kullanýmlarý olarak açýklan-
maktadýr.(60)

Epidemiyojojik çalýþmalar özofa-
gus kanser riskinin alkol, sigara alýþ-
kanlýklarý ile gastrofajial reflülü ve de

BMI yüksek olan kiþilerde risk oluþ-
turduðunu göstermektedir. Reflüye
baðlý olarak Barett's metaplazinin
geliþtiði bilinmektedir. Safra tuzlarý
protein kinaz C yoluyla Barrett'eki
proliferasyonu, reflü etki yaparak de-
ðiþtirebilirler. Hayvan çalýþmalarýnda
safralý maddelerin AA yolunu aktive
ettiði ve karsinojen etki yapabilecek
reaktif nitrojen oluþumunu deðiþtirdi-
ði gösterilmiþtir. Bu çalýþmalardan
spesifik asit ve safraya maruz kalýn-
masý neoplazi oluþumuna yol açabi-
leceði, Barrett ile iliþkili özofajial ref-
lüye cevapta inflamasyonla iliþkilen-
dirilmektedir. Araþidonik asit meta-
bolizmasý ve karsinojenezle iliþkili
yapýlan çalýþmalarda, AA metaboliz-
masýna hedefli steroit olmayan anti-
-inflamatuar ilaçlarýn kullanýmýnýn
özofagus kanser riskini ve baðýrsak
polip oluþumunu azalttýðý saptan-
mýþtýr.(11)

Serbest radikallerden hidroksil
radikal (.OH), nitrit oksit (NO.) ve pe-
roksinitrit (ONOO-) kýsa yaþamlarýna
karþýn makro molekülleri ve DNA'yý
tahrip edebilirler. DNA'nýn oksidatif
tahribi birçok kanser patojenitesinde
önemli rol oynar. Asit ve safra reflüsü
doðrudan inflamasyona neden olur
ve bunun sonucunda reaktif oksijen
üretilir, bu da Barrett'in oluþumunda
rol oynar. Hayvan deneylerinde de-
mir ve/veya E vitamini saðlanmasý
bu reaktif oksijen üretimini azalttýðý
gösterilmiþtir. Diyetle alýnan yiyecek-
lerin sindiriminde nitrat, ondan da nit-
rit oluþmakta bu da gastrik asitle tep-
kimeye girerek reaktif madde üreti-
mine yol açmaktadýr. Reflüde bu ya-
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pýlar özofagusun alt kýsmýný etkiler.
EPA ve DHA yað asitleri AA ile sik-
looksijenaz enzimleri için yarýþýrlar
ve onun metabolizmasýný inhibe
ederler. Kimyasallarla oluþturulan
hayvanlardaki tümör çalýþmalarýnda
bu yað asitlerinin veya bu yað asitle-
rinden zengin balýk yaðý verilmesinin
siklooksijenaz-2 ekspresyonunu
azalttýðý saptanmýþtýr. Mýsýrözü yaðý
gibi n-6 yað asitlerinden zengin yað-
larýn alýmý ise ters etki yapmýþtýr.(11)

EPA ve DHA içeren biyoaktif gýda
bileþenleri inflamatuar baðýrsak has-
talýklarýnda ve kolon kanserlerinde
koruyucu olmaktadýrlar. Bu yað asit-
lerinin etkisi tam olarak bilinmemekle
beraber bunlar pleiotropictirler (ge-
netikte iki ya da daha fazla özelliðin
tek bir gen tarafýndan kontrol edilme-
si), n-3'lu gruptaki PUFA'lar memb-
ranýn mikrodomain yapýsýný ve iþlevi-
ni, eikosanoid metabolizmasýný, nük-
lear reseptör aktivasyonunu ve reak-
tif oksijen oluþumunu deðiþtirirler.
Steroit olmayan antiinflamatuar ilaç-
larýn baðýrsak kanser riskini azaltma-
sýna karþýn yan etkilerinden dolayý
kullanýmlarý önerilmemektedir.(62)

Kalp-damar hastalýklarý için risk
oluþturan yüksek kan kolesterol dü-
zeyi, kanserde ters etki yaparak dü-
þük olmasý toplam <160mg/dl-4.15-
mmol/L) özellikle akciðer, prostat ve
kolon kanserlerinde risk oluþturmak-
tadýr. Bu risk retinol, E vitamini ve
�-karoten gibi yaðda çözünen an-
tioksidan düzeyleriyle de paralellik
göstermektedir.(63) Kolon kanser riski
ile toplam kolesterol ve LDL koleste-
rol arasýnda ters iliþki bulunmuþ-

tur.(64,65) Sigara içimi toplam koleste-
rol düzeyini düþürmemekte ancak
HDL kolesterolünü düþürmektedir,
dolayýsýyla LDL ile oranlarýnýn deðiþ-
mesine neden olmaktadýr. Burada
kolesterolün etkinliði hücre memb-
ran yapýsýndaki önemli iþlevinin yaný
sýra yaðda çözünen maddelerin ta-
þýnmasýndaki (özellikle akciðerler
için koruyucu olduðu savunulan
�-karoten) rolünden ileri gelmekte-
dir.(63) Burada dikkatin çekilmesi ge-
reken bir nokta da fazla �-karoten
alýmýnýn akciðer kanser riskini arttý-
rabileceðidir.(63) Diðer taraftan yük-
sek toplam kolesterol, HDL ve LDL
düzeyleri ile adenoma polip riski art-
týðý ifade edilmektedir. Baþka bir ra-
pora göre de adenoma poliple sade-
ce LDL kolesterolünün pozitif iliþkili
olduðu, HDL-kolesterolü ile ise ne-
gatif iliþkili olduðu yönündedir.(64)

Kolorektal kanserlerle toplam yað
alýmý dâhil her çeþit yað ve yað asidi
tüketimi arasýnda iliþki olduðu ileri
sürülmektedir.(66) Toplam yað alýmý-
nýn artmasý riski iki katýna çýkartmak-
tadýr.(38) Kadýnlar arasýnda yapýlan
geniþ çaplý bir çalýþmada toplam yað
alýmý, yað türü ve yað asit cinsi ile
hastalýk arasýnda bað bulunamamýþ-
týr ancak evin dýþýnda tüketilen kýzar-
týlmýþ yiyecek tüketimi riski arttýrdýðý
saptanmýþtýr.(67) Yaðlý yiyeceklerin
tüketimi safra asit sekresyonunu art-
týrmakta, bu kolonda spesifik olma-
yan irrite etki yapmakta dolayýsýyla
kolon mukozasý tahribata uðrayýp,
epitelyum dokunun rejenerasyonu
uyarýlmakta ve endojen mutajen riski
artmaktadýr. Diyet yaðlarýnýn diðer
etkisi insülin direnci yoluyla olmakta,

immünolojik cevap bozulmakta ve
membranlarýn yað asit bileþimi de-
ðiþmektedir.(67) Kolorektal kanser ve
polip riskini yüksek kan trigliserit dü-
zeyi arttýrmaktadýr.(65) Trigliserit dü-
zeyi ile safra asit sentezinin doðru-
dan iliþkili olmasý ve safra asit sek-
resyonunun artmasý kolonda karsi-
nojenezin uyarýlmasýna neden ol-
maktadýr.(65) Eskimolar arasýnda dü-
þük kolon kanser insidansý dikkati
çekmiþ yapýlan araþtýrmalarda balýk
tüketiminin fazla olduðu dolayýsýyla
PUFA'dan zengin n-3 yað asitlerinin
fazla alýmýyla iliþkilendirilmiþtir. Kar-
sinojenik kimyasallarla yapýlan hay-
van deneylerinde n-6 uyarýcý etki ya-
parken n-3'ten zengin diyetler ters
etki göstermiþtir. Kolorektal kanserli
kiþilerin mukoza yað asit analizleri
tümörlü mukozada AA (20:4n-6) ve
DHA (22:6n-6) düzeylerinin arttýðýný
göstermiþtir.(68,69) Bir baþka çalýþma-
da kolorektal kanserli hastalarýn,
sporadic adenoma ve normal kolon-
lu kontrollerin plazma fosfolipit dü-
zeylerinde fark bulunmamýþtýr. Bu-
nunla beraber adenomalý hastalarýn
normal ve hasta mukozalarýnda LA,
dihomogammalinolenik (DGLA) ve
EPA düzeylerinin arttýðý, LNA, linole-
nik ve AA düzeylerinin hasta dokuda
önemli derecede azaldýðý saptan-
mýþtýr. EPA düzeyinin ileri kanserli-
lerde çok daha da önemli derecede
düþmüþ bulundu. Kanserli hastalar-
da normal mukozaya göre L-linole-
nat düþmüþ, DGLA yükselmiþ olarak
saptandý.(66) EPA en fazla benign
mukozal dokuda ileri kansere göre
düþtüðü, plazmadaki miktarýnda ise
sadece kanserli hastalarda düþme

Türkiye'de Kanser Kontrolü134



olduðu, EPA adenoma dokuda yaký-
nýndaki normal mukozaya göre artýðý
belirtildi. Bu sonuça göre n-3
PUFA'nýn erken kolon kanserlerini
etkileyebileceði ileri sürüldü. Düþük
dozda balýk yaðý desteði (2,5g /gün)
sporadic kolon adenomalý hastalar-
da rektal hücre proliferasyonunu
normalleþtirdi. Araþidonat deðerleri
kanserli mukozada önemli derecede
artmýþ olup ayný zamanda mukozal
AA:EPA oraný kolon kanserlilerinde
adenoma ve kontrollere göre de yük-
sek bulundu. Buna göre tümör oluþu-
mu ve geliþiminde prostaglandin
sentezi ve mekanizmasýnýn modü-
lasyonu aracýlýyla oluþabildiði ileri
sürüldü. Çünkü AA, PGE2 serisini,
EPA 3 serisini ve DGLA 3 serisini
yükseltir ve bu siklooksijenaz tepki-
mede aralarýnda yarýþ etkisi bulunur.
Dolayýsýyla yüksek AA/EPA oraný
PGE2 serisini etkiler. Lokal PGE2
serisinin artmasý kolon kanserlilerde
ve adenomalýlarda kontrollere göre
arttýðý rapor edilmiþ olup inhibitör et-
kisinin n-3'lerin aþýrý PGE2 üretilme-
sinin önlenmesiyle koruyucu olabile-
ceði ilei sürüldü.(66) Bununla beraber
saðlýklý ve sporadic adenoma polipli
kiþilere n-3 PUFA desteði kolon epi-
telyum hücre proliferasyonun hýzýný
düþürdüðü ve kolon kanser riskini
azalttýðý belirtildi.(66)

Esterleþmemiþ yað asitlerinin
lenfosit mitojenik uyarýya cevapta
proliferasyonunu inhibe ettiði çeþitli
çalýþmalarda gösterilmiþtir. Bunlar,
oleik (18:1), linoleik (18:2), L-Y-lino-
lenik (18:3), AA (20:4), EPA (20:5) ve
DHA (22:6) asitlerdir. Yað asit zincir
uzunluðu lökosit inhibisyon derece-

sini de deðiþtirmektedir. Doymamýþ
18 karbon yað asitleriyle hücre proli-
ferasyon inhibisyonunda güçlü bir
iliþki bulunmuþtur.(70)

Karbonhidrat ve
Karbonhidrattan Zengin
Yiyecekler

Karbonhidratlarýn kaynaklarý kuru
baklagiller, masa þekeri gibi rafine
þeker, bal, pekmez, tahýllar, özellikle
yumrulu sebzeler ve çeþitli meyve-
lerdir.

Niþasta olmayan karbonhidratla-
rýn pankreas, kolon, rektum ve mide
kanser riskini azalttýðý, rafine þeker-
lerin ise mide, kolon, pankreas ve
rektum kanser riskini arttýrdýðý bilin-
mektedir. Karýþýk karbonhidrat ola-
rak alýmýn özofagus kanser riskini ar-
ttýrýrken posa alýmýnýn kolon, rektum,

pankreas, meme ve mide kanser ris-
klerini genellikle azalttýðý belirtilmek-
tedir. Sebze ve meyvelerden alýnan
bileþik karbonhidratlarýn ise çeþitli
kanser risklerini azalttýðý bilinmekte-
dir. Sebze ve meyve alýmý olarak da
özofagus, akciðer, mide ve kolorek-
tal kanserlerin, sadece sebze olarak
meme kanserlerinin, sadece meyve
olarak da idrar yolu kanser risklerinin
azaldýðý bazý kaynaklarda belirtil-
mektedir.(71) Ayný zamanda sebze ve
meyveler tokluk hissi verdiklerinden
kalori alýmlarýnýn kontrolünde de yar-
dýmcýdýrlar.(71) Karbonhidratlarýn et-
kinlikleri; kolay enerji kaynaðý olma-
larý, polisakkarit yapýsýnda olanlarý-
nýn kan þekerinin düzenlenmesine
yardýmcý olmalarýnýn yaný sýra basit
karbonhidratlarýn insüline hassasi-
yeti artýrmalarý genel olarak sayýlabi-
linir. Polisakkaritlerden posanýn do-
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Tablo 1. Posanýn Kanserden Koruyucu Etkinliði

1. Baðýrsak florasýný oluþturan bakterilerin çoðalmasýný saðlar;
a) Posa, bazý niþansta ve þekerler mikrobiyal floranýn anaerobik fermentasyonunu
uyarýr,

b) Kýsa zincirli yað asitleri, asetat, propionat, bütirat ve gaz oluþumunu arttýrýr, bu
da mikrobiyal hücre kütlesini çoðaltýr,

2. Kolonda su tutumunu artýrýr;
a) Dýþký hacminin artmasýna,
b) Transit zamanýn azalmasýna neden olur (1g posa tüketimi dýþký aðýrlýðýný 5g
arttýrýr).

3. Bazý maddeleri dilüe edip, çözünürlüklerini arttýr.

4. Bazý maddeleree etkiler;
a) Kan þekerinin yavaþ yükselmesinin saðlar,
b) Kolesterolün yükselmesinin önler,
c) Safra asitlerinin baðlar,
d) Nötral yað oluþumunu saðlar,

5. Enerji alýmýný düzenler, doygunluk ve tatmin hissi verir.

6. Amonyaðýn ve bazý yabancý maddelerin atýmýný artýrýr.



ðal kaynaklarý, türleri ve hastalýktan
korunmadaki etkinliði ise genel ola-
rak aþaðýdaki gibi özetlenebilir.(72)

Meyvelerdeki özellikle pektinin
karbonhidrat emilimini yavaþlatarak
kan glikozunun hýzlý yükselmesini
önleyerek insülin salýmýný kontrol et-
mesi ayný zamanda kýsa zincirli yað
asitlerinin baðýrsakta sentezlenme-
sini saðladýðýndan koruyucu olduðu
savunulmaktadýr.(74)

Birkaç prospektif çalýþmada ve-
geteryanlarda kanser insidansý araþ-

týrýldý. ABD Adventist Saðlýk çalýþma-
sý vegeteryanlarda kolon, prostat
kanser riskinin vegeteryan olmayan-
lara göre az olduðunu gösterdi fakat
meme kanser riskinde diyet gruplarý
arasýnda fark bulunmadý. Britanya
Oxfort Vegeteryan Çalýþmasýnda ve-
geteryan olan ve olmayanlarýn kolo-
rektal kanser insidansý arasýnda bü-
yük fark olmadýðý belirtildi. Bununla
beraber kadýn kohort çalýþmasý et
yemeyen kadýnlarýn et yeyenlerden
daha az meme kanser riski taþýdýkla-
rýný ileri sürdü. Adventist Health

Study and the Oxford Vegetarian
Study dâhil olmak üzere beþ pros-
pektif mortalite havuz analizi, kanser
mortalitesi ile vegeteryan olup olma-
mak arasýnda önemli bir fark olmadý-
ðýný gösterdi. Irklarla vegeteryan di-
yet ve hastalýk arasýnda iliþki bulun-
mazken, bütün kanserler vegeter-
yanlarda et tüketenlerden daha dü-
þük bulunurken kolo-rektal kanser
vegeteryanlarda daha fazla olduðu
saptandý.(75)

Diyet, fiziksel aktivite ve sigara
içimi kanser riskleri tayininde en
önemli modifiye faktörler olarak ka-
bul görür, ancak bunlarýn yaný sýra
diyet ve kanser insidansýnda diðer
faktörün sebze ve meyve tüketimi
olabileceði ileri sürülmektedir. World
Cancer Research Fund-American
Institute for Cancer Research tara-
fýndan 1997'de yapýlan uluslararasý
bir panalde fazla sebze alýmý aðýz,
farinks, özofagus, akçiðer, mide, ko-
lon ve rektum kanser riskini düþürdü-
ðü, olasýlýkla da larinks, pankreas,
meme ve bladder, karaciðer, yumur-
talýk, endometrium, serviks, prostat,
troit ve böbrek kanserlerini önlediði
söylendi. Bol meyve alýmý birçok
kanser riskini düþürürken karaciðer,
prostat, böbrek, kolon ve rektum
kanserleri hakkýndaki verilerin sýnýrlý
kaldýðý belirtildi. Kolorektal kanser
için yapýlan vaka-kontrol çalýþmasý
sebzelerin koruyucu olduðunu mey-
velerin ise sebzelerden daha az ko-
ruyucu olduðu, bir kohort çalýþma-
sýnda da hemen hemen hiç iliþkili ol-
madýðý saptandý. Bir polip önleme
denemesi (The Polyp Prevention
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Tablo 2. Doðal Posa Çeþitleri, Kaynaklarý ve Ýþlevleri(73)

Selüloz
Bitki sapý, kötü, yapraðý,
Çözünmez, laksatif, su tutucu, mineral baðlar.

Hemiselüloz

Mýsýr (dýþ kabuk),
Arpa ve yulaf (dýþ kabuk),
Baðday ve mýsýr kepeði,
Soya ve arpa (iþlemden sonraki kýsým),
Çözünür su tutucu, safra asidini baðlar.

Lignin

Buðday samaný,
Pamuk çekirdeðinin dýþ kabuðu,
Bazý yeþil yapraklýlarýn sapý (yonca),
Þeker kamýþý ve pancar atýðý (þeker çýkartýldýktan sonra),
Tannin (bütün bitkilerde).

Pektin

Turunçgiller ve elmanýn yenen kýsmý,
Lahana ve benzerleri,
Þeker kamýþý,
Kuru baklagiller,
Yonca yapraðý,
Ayçiçeði kafasý,
Çözünür, iyi bir su tutucudur, kolesterol ve safra asidini baðlar

Kutin
Elma, domates kabuklarý,
Yer fýstýðý, badem, soðanýn iç kabuklarý,
Dut, çilek, böðürtlen gibi meyvelerin çekirdekleri,

Gum-Zamk

Guar gumý; kuru baklagillerin endospermi,
Arabik gum; akasya çekirdeði,
Yulaf gumý, yulaf unu,
Diðer gumlar; maya, yosun, kuru baklagillerde bulunan,
Çözünür, safra asidi ve kolestrolü baðlar.



Trial) 4 yýl takip edilerek sebze ve
meyve tüketiminin adenoma tekrar
riskini azaltýcý etkisi olmadýðýný gös-
terdi. Mide kanserleri için veri topla-
nan 5 vaka-kontrol çalýþmasýndan ve
4 kohort çalýþmasýndan sadece iki-
þer tanesi meyvenin koruyucu etkisi
olduðunu gösterdi. Meme kanserleri
2 vaka-kontrol çalýþmasýnda sebze
ve meyvenin koruyucu olduðu fakat
8 kohort havuz çalýþmasýnda hiçbir
koyuculuðu olmadýðý belirtildi. Ýdrar
yollarý kanser riskinde the Health
Professionals Follow-up Study so-
nuçlarýnda sebze ve meyve ile
önemli model iliþkisi bulunmazken,
Japon kohort analiz sonuçlarýnda
meyve ve sebzenin koruyucu önemli
etkisi olduðu bulundu. Akciðer kan-
seri; 6 vaka-kontrol çalýþmasýndan
2'sinde sigara içmeyen kadýnlarda
sebze ve meyvenin önemli koruyucu
etkisi olduðunu, 3 çalýþmada da
meyvenin önemli koruyucu olduðu
bulundu. Üç prospektif çalýþmada
sebze ve meyvenin önemli koruyucu
olduðu rapor edildi ancak istatistiksel
önemliliðin sadece sebzeler için sap-
tandýðý belirtildi. Saðlýk profesyonel-
leri kohort çalýþmasý sebze ve mey-
venin hastalýktan koruyuculuðunu
göstermedi. Bu iliþki þüphe götür-
mekle beraber tüketimlerinin yararlý
olacaðý belirtilmekte ancak riski dü-
þürüp düþürmediði hipotezi ise halen
tartýþmalý bulunmaktadýr.

Genel olarak bütün kohort araþ-
týrmalarýnda meyve ve sebzenin bir-
çok kanserde koruyucu olduðunu
ancak risk indirmede sadece meyve-
lerin akciðer kanseri ve idrar yollarýn-

da belirgin etkinliði gösterildi.(76) Ýs-
panya'da geniþ (41358) katýlýmlý ve
geniþ yaþ aralýðýnda (30-69 yýl) yapý-
lan bir epidemiyolojik çalýþmada taze
meyve, köklü sebze tüketiminin kan-
ser mortalite hýzýný azalttýðý bunu da
olasýlýkla C vitamini, provitamin A,
karatonoid ve likopen içermelerin-
den ileri geldiði belirtildi ancak bura-
da likopenin etkinliði açýklanmadý.(77)

Sebze ve meyvelerdeki besin ol-
mayan ancak birçok iþlevi bulunan fi-
tokimyasallar veya iþlevsel maddeler
olarak anýlan bileþiklerdir bulunur.
Bunlarýn içine karatonoidler, polife-
noller, azot içeren maddeler, orga-
nosülfür bileþikler girer. Bunlardan
en fazla üzerinde durulanlar polife-
noller olup, alt gruplarý fenolik asit,
tanin, stilben, kumarin ve flavonoid-
lerdir. Hepsi antioksidan olup birlikte
iþlev görürler.(78) Fenolik bileþiklerin
kanser önleyici etkileri genel olarak;
DNA adduct oluþumunu önlemeleri,
karsinojen eliminasyonunu deðiþtir-
meleri, inflamatuar iþlevi inhibe et-
meleri, tümör anjionezini bozmalarý
ve doðrudan tümör hücrelerine sito-
toksik etki yapmalarýdýr. Ayrýca, fito-
kimyasallar faz II detoksifikiye en-
zimleri indüklerler. Mutajeniteyi; ser-
best radikal toplayarak ve elektrofilik
mutajen çýkýþýný engelleyerek kontrol
ederler.(79) Bütün bu iþlemler tek ba-
þýna polifenollerle olmaz, ayný za-
manda diyetin bileþimi de etken rol
oynar.(80) Bunlar arasýnda yer alan
diðer önemli madde flavonoidler
olup onlarýn bazý alt gruplarý ise;
kuersetin, kaempferol, mirisetin, ka-
rotenler ki bunlarýn içine lütein, liko-

pen � ve �-karotenler, zeaksantin ile
kriptoksantin gibi maddeler girer. Bü-
tün bu maddelerin tek tek etkinliðin-
den ziyade total antioksidan kapasi-
teleri (TAC) önem taþýr, buradaki
önemli nokta olasýlýkla sinerjetik etki-
leþimleridir.

Üzerinde birçok araþtýrma yapý-
lan flavonoidler iki fenolik benzen
halkasý heterosiklik pyre veya pyron
baðlantýlý yapýlarýyla birbirlerine ben-
zerler. Günümüzde beþbinden fazla
flavonoid tanýmlanmýþtýr, bunlar kim-
yasal yapýlarýna göre 10 alt gruba ay-
rýlýr. Flavonoidlerin altý grubu flavo-
nol, flavon, antosiyanit, kateþin, fla-
vanon ve isoflavonoid olup insan di-
yetinde yaygýn olarak bulunanlardýr.
Çeþitli gruplara ayrýlan flavonoidler-
den bazýlarýnýn bulunduðu ve sýklýkla
tüketilen yiyeceklere örnekler: Flava-
nol; zengin kaynaklarý çay ve þarap,
flavononlar; turunçgiller, flavonlar;
meyve kabuklarý, biber, yapraklý seb-
zeler, isoflavonlar; soyalý yiyecekler,
flavanollar; pýrasa, soðan, yapraklý
sebzeler, domates, antiosiyanidin;
üzümsü meyveler, proantiosiyani-
din; elma çikolata ve kuru yemiþ-
ler.(81) Bunlarýn üç mekanizmayla
kanseri önledikleri ileri sürülmekte-
dir. Bu etkinlik; karsinojenik metabo-
litlerin oluþumunun önlenmesi, tü-
mör hücre proliferasyonunun azaltýl-
masý ve tümör hücre apoptozunun
uyarýlmasýdýr. Bunlar ayný zamanda
güçlü antioksidandýrlar, metal þela-
törüdürler, antiöstrojenik ve antiproli-
feratif etki yaparlar.(81)

Vaka kontrol çalýþmalarý toplam
flavonoid alýmlarýnýn flavonoidlerin
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alt gruplarýnýn veya tek bir flavonoi-
din akciðer kanser, mide, kolorektal,
meme, over, endometrium ve non-
Hodgkin lenfoma kanser risklerini
düþürdüðü belirtilmektedir. Onbir bu-
cuk yýl takip edilen 3234 kanser va-
kasýnýn flavonoid alýmlarý soruþtur-
mayla saptandýðý çalýþmada daha
önce gösterilen 5 yaygýn flavonol ve
flavonoidten (kaempferol, kuersetin,
kateþin, epikateþin toplam flavonoid
veya flavonoidlerin alt grubu) zengin
gýdalarýn kanseri önlemedeki etkisini
desteklemediðini gösterildi.(82)

Sebze ve meyvelerin potasyum
gibi minerallerle beraber C vitamini
içermeleri önem taþýmaktadýr. Has-
talýðýn risklerinin azaltýlmasýnda kan-
daki C vitaminin devamlýlýðý gerek-
mektedir. Ayný þekilde plazma karo-
ten, retinol, tokoferol düzeylerinin
normal sýnýrlar içinde bulunmasý
önerilmektedir.(83) Diyette bulunan
bu çeþitli maddelerin karsinojene
maruz kalmadan önce veya sonraki
(baþlangýç, geliþim devreleri) alýmla-
rýnýn etkileri devrelerine göre farklýlýk
göstermektedir (Bkz: C vitamini).

Elmada kanseri önleyici birçok fi-
tokimyasal (karatonoidler, flavanoid-
ler, izoflavanoidler, fenolik asit ve lig-
nan) bulunmakta ve bunlar genellikle
kabuk kýsmýnda yer almaktadýr. El-
manýn ayný zamanda 100gramýnda
12.8mg C vitamini bulunmaktadýr.
Fundadan sonra en fazla fenolik bile-
þik içeren meyvedir, bunlarýn toplam
antioksidan kapasitesi %80'i bulur.
Portakal ve çilek gibi bu polifenoller
çoðu serbest yapýda olup dolayýsýyla
diðer moleküllerle tepkimeye girme-

leri daha kolay olmaktadýr. Ýn vitro
çalýþmalarýnda ve kimyasal karsino-
jenlerle oluþturulan kanserlerde bun-
larýn koruyucu etkisi olduklarý göste-
rilmiþtir. Elmadaki fenollik bileþiklerin
antioksidan etkisi kolorektal kanser-
lerdeki rol oynadýðý gösterilmiþtir.
Ham fenolik ekstraklar DNA tahriba-
týný önleyip, kolonosit bariyer fonksi-
yonunu geliþtiriyor, yayýlmayý inhibe
ediyorlar.(84)

Mangoda antiosiyanin, tokoferol
ve karatanoidler bulunuyor. Dejene-
ratif hastalýklarýn baþýnda serbest ra-
dikallerin protein, lipit, nükleik asitleri
oksidatif tahribinden ileri geldiði bilin-
mektedir. Antioksidanlar oksidatif
tepkimeyi ya önlerler ya da geciktirir-
ler. Reaktif oksijeni (ROS), reaktif
azotlu ürünlerini (RNS) yakalarlar
veya ROS/RNS jenerasyonunu ön-
lerler. Sentetik antioksidanlar gýdala-
rý korumak için kullanýlmaktadýr.
Bunlar arasýnda bütilli hidroksi to-
luen [(butlated hydroxitoluene
(BHT)] ve bütilli hidroksi anison [butl-
yted hydroxianison (BHA)] bulunur,
ancak bu sentetik antioksidanlarýn
bazý yan etkileri bulunduðu ve karsi-
nojenik olduklarý rapor edilmiþtir. Do-
ðal antioksidanlar güvenilir olup,
hem besin hem de tedavi edici de-
ðerleri bulunmaktadýr. Popüler tropik
bir meyve olan mango mevsimlik ol-
duðundan çeþitli iþlemlerle suyu çý-
kartýlmakta, ezmesi, konservesi, ku-
rusu yapýlmakta ve de taze tüketil-
mektedir. Mangodan elde edilen an-
tiosiyanin ve karatonoidlerin güçlü
serbest radikal yakama etkinlikleri
gösterilmiþtir. Bu biyoaktif bileþenle-

rin sinerjetik çalýþtýðý da ileri sürül-
müþtür.(85) Mango tüketimi saðlýklý ki-
þilerde plazma antioksidan kapasite-
sini arttýrmaktadýr.(86)

Avokadodüþük klaorili olup, den-
geli sodyum ve yað ile beraber 20 ta-
ne de farklý iþlevsel madde içerir.
Bunlar arasýnda en önemli olan ka-
rakteristik kanser önleyici çeþitli fito-
kimyasallardýr. Bunlar hücre siklusu-
nu yakalayýp büyümeyi inhibe eder-
ler, pankreasta apoptosizi uyarýr ve
intrasellular reaktif oksijen apoptozi-
si arttýrýr.(87)

Diyet tüketimi kiþisel olduðu gibi
etnik gruplar arasýnda kültür ve çev-
reden gelen bazý farklýlýklar bulun-
maktadýr. Buna dayanýlarak yapýlan
bir çalýþmada Hispanic ve Hispanic
olmayan beyaz meme kanseri geçir-
miþ bireylerin besin tüketim miktarla-
rýnda istatistiksel farklýlýk bulunma-
mýþtýr. Bununla beraber randomize
kontrol diyet örneklerine bakýldýðýn-
da alkol ve likopen alýmýnda farklýlýk
olduðu, özellikle likopenin meme
kanser insidansýnýn veya tekrarýnýn
azalmasý üzerinde durulmasý öneril-
miþtir.(88)

Kükürtlü-hardallý sebzeler içinde
tüketimleri en yaygýn olanlar brokoli,
Brüksel lahanasý, lahana, karnaba-
har, kale, alabaþ, hardal, þalgam,
turp, Çin lahanasýdýr. Bu sebzelerin
tüketimi akciðer, kolorektal kanser
riskini azalttýðý epidemiyolojik çalýþ-
malarla belirtilmektedir. Sebzeler
glukosinatlar ve onlarýn hidroliz mad-
deleri olan indol, isodiosiyanat, sul-
farafan ve indol-3-karbinol (I-3C) yö-
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nünden zengin olup, çeþitli antikarsi-
nojenik mekanizmaya sahiptir. Bun-
larýn cinsiyet hormonlarý aktivitesini
veya metabolizmasýný deðiþtirerek
hormona hassas kanserlerin geliþi-
mini inhibe ettikleri üzerinde durul-
muþ ancak uzun süre kullanýmlarý
deneylerde olumsuzlukla sonuçlan-
mýþtýr. Epidemiyolojik çalýþmalarda
insanlardaki kükürtlü sebze tüketi-
miyle alýnan glukosinatlarýn etkisinin
kiþinin genetik varyasyonuna (poli-
morfizm) ve isotiosiyanatýn vücuttaki
metabolizmasýna ve eliminasyonuna
baðlý olarak deðiþtiðini göstermekte-
dir. Piþirmede uygulanan metot da
bu maddelerden yararlanýlmasýnda
veya yararlanýlamamasýnda etken
olmaktadýr. Ýndol-3-karbinol (I-3C)
ve ilgili maddenin suplemantasyonu
kadýnlarda idrar östrojen metabolit
profilini deðiþtirmekte ancak meme
kanser riskine etkisi bilinmemekte-
dir. Bu sebzeler ayný zamanda çeþitli
besin öðeleri (folat), diðer maddeler
(klorofil, fitokimyasallar) ve posa içe-
rirler. Glukosinatlardan indol ve iso-
tiosiyanat gibi aktif maddeler bitki en-
zimi mirosinaz hidrolizi sonucunda
açýða çýkar.(89) Bu sebzeler kesildi-
ðinde veya çið olarak parçalandýðýn-
da mirosinaz glukosinatlarla temasa
geçerek glikosidik baðlarý hidrolize
eder, açýða glikoz ve kalýcý olmayan
tiohidrokamat-O-sülfanat çýkar. Son
madde diðer yan etkileþimlere girer.
Bu nedenle kükürtlü sebzelerin çið
olarak çiðnenmesi mirosinazla glu-
kosinatlarýn temasýný dolayýsýyla iso-
tiosiyanatýn açýða çýkýp emilimini art-
týrmaktadýr. Isý ile inaktive olan miro-

sinaz baðýrsaklardaki bakterilerce
aktive edilerek tekrar isotiosiyanatýn
emilim þansýný ortaya çýkartýr. Gluko-
sinatlar suda çözünür maddeler ol-
duklarýndan sebzelerin sularýyla atý-
labilinirler. Sebzenin 9-15 dakika
kaynatýlmasýyla %18-59 oranýnda
kayýp olmaktadýr. Piþirmede az su ile
buðulama yapýlmalýdýr. Yüksek ýsýda
uzun süre piþirme mirosinaz enzimi-
ni inaktive etmektedir.(89)

Günde 250g brokoli ve 250g
Brüksel lahanasý tüketen bir kimse-
nin idrarýndaki çok iyi piþmiþ ette olu-
þan karsinojen 2-amino-1-metil-6-fe-
nilimidazol atýmýný artmýþtýr. Dolayý-
sýyla bu tip HA atýmlarýnýn artmasý
kolo-rektal kanserler için koruyucu
olmaktadýr. Hollanda'da yapýlan ça-
lýþmada günde 58g kükürtlü sebze
tüketenlerde günde 11g tüketene
göre kolon kanser geliþimi düþük bu-
lunmuþtur.(89)

Ýsotiosiyatatlar glukuronatlarla
konjüge olurlar ve glutation-S-trans-
feraz (GSTs) metabolize olarak mer-
kaptorik aside metabolize olurlar.
Glukosinatlardan indol kemopreven-
tif ajan olarak görülmektedir. Mide-
deki asidik ortamda 1-3C molekülü
ile kompleks yaparlar ve bu biyolojik
aktif bileþik asit kondensasyon ürünü
olarak bilinir.(89)

Hayvan çalýþmalarýnda isotiosi-
yanatýn karsinojenlerin aktivitesini si-
tokrom P-450 enzimi ile inhibe ettiði
gösterilmiþtir. Birçok isotiosiyanatýn
faz II enzimlerini (GSTs, UDP-gluku-
ronasil transferaz, NADPH, kinon
oksidoredüktaz, glutamat sistein li-

gaz ki bunlar DNA tahribatýný karsi-
nojenlerden ve reaktif oksijen ürün-
lerinden korurlar) aktive ettiði dolayý-
sýyla yabancý maddelerin ve/veya
karsinojenlerin atýmýný saðladýðý bi-
linmektedir. Bu faz II enzimleri ve di-
ðerleri için genler spesifik DNA dizili-
mi içerirler buna antioksidan respon-
se element (ARE) denir. Ýsotiosiya-
nat faz II enzimlerinin aktivitesini art-
týrarak ARE içeren genlerin transkri-
tini uyarýr. Ayný þekilde aðýzdan indol
tüketimi biyotransformasyonda yer
alan Faz I ve II enzim aktivitelerini ar-
ttýrarak yabancý maddelerin organiz-
madan eliminasyonunu saðlar. Bu
gruba giren sebzelerin diðer sebze
ve meyvelerin tüketimi hesaba katýl-
madan haftada beþ kere tüketilmesi
önerilmektedir.(89)

Glutatyon-S- transferaz (GSTs)
enzimi isotiosiyanat dâhil olmak üze-
re birçok maddenin metabolizmasýn-
da ve vücuttan eliminasyonunda yer
alýr. Genetik polimorfizm GST enzim
aktivitesini etkiler. GSTM1'rin null
varyant geni ve GSTT1 geni içerir,
bu genleri içerenler GST enzimi üre-
temezler. Düþük düzeyde GST akti-
viteli kiþilerde isotiosiyanat eliminas-
yonu yavaþlar. Epidemiyolojik çalýþ-
malar yeterli miktarda kükürtlü sebze
tüketmelerine karþýn yine de kanser
riskinin yüksek olmasý bu genlerdeki
polimorfizmden ileri gelmektedir.(89)

Çok miktarda et, sebze ve meyve
(üzümsü) tüketimiyle ilgili çalýþmada
biyotransformasyon enzimlerin
GSTM1, GSTP1 ve EPHX1 (mikro-
zomal epoksit hidrolaz- faz 1 enzimi)
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kolerektal karsinoma ve adenoma
geliþimlerinin diyet faktörüyle modifi-
ye olabileceði gösterildi. EPHX1 ve
glutation S transferaz (GST)-faz II
enzimi polimorfizmde yer alýrlar.
EPHX1; arene, aklene, alifatik epok-
sit, suda çözünür dihidrodiolleri kata-
lize eder fakat bazý PAH aktive ede-
rek daha karsinojenik yapýya çevirir.
Trozinin histidinin yerine geçmesi
enzim genini %40 azaltýrken, histidi-
nin argininin yerine geçmesi %25 ak-
tiviteyi arttýrýr. GST çeþitli reaktif
ürünleri baðlar. Genetik polimorfi-
zimde GST enzim ekspresyon aktivi-
tesinin yokluðu veya azlýðýnda GST
isoform olarak bilinir. GSTM1,GSTPI
polimorfizimde enzimin aktivitesi çok
azalýr. GSTMI, GSTTI, GSTPI poli-
morfizim kolorektal karsinoma veya
adenoma ile iliþkisi yapýlan bir çalýþ-
mada bulunmamýþtýr. EPHX1 kodon
113 ve EPHX1 kodon 139 polimor-
fizm kolorektal karsinoma ve adeno-
ma ile ise iliþkili bulunmuþtur (90).
Eðer kiþi GSTM1, GSTT1, NAT2,
CYP1A1, MTHFR genotiplere sahip-
se taze sebze meyve alýmlarý ve

�-karoten desteði ters etkilenmekte,
antioksidandan zengin diyet DNA
adducktunu azaltmaktadýr. GSTM1
detoksifiye aktivitesi az kiþilerde, ge-
notoksik ajan riskinde bu diyetlerin
kýsýtlý olmasý gerekmektedir.

Kükürtlü sebzelerde bulunan yu-
karýda bahsedilen maddeler kanseri
çeþitli yollarla önledikleri belirtildi.
Bunlara ilaveten apoptosizi arttýrma-
larý ve östrojeni düþük östrojenik ak-
tiviteli metabolitlere dönüþtürerek
uzaklaþtýrmalarý da sayýlabilinir. Kü-

kürtlü-hardallý sebzelerin alýmý siste-
mik oksidatif stres ile mutajenik ve
karsinojenik aktiviteyi azalttýðý açýk-
týr. Üstelik bu sebzelerin alýmý akci-
ðer, mide, kolorektal, mesane-idrar
kesesi ve diðer kanser risleriyle de
ters orantýlýdýr.(91)

Enterolakton (ENL) bitki lignantýn
insanda bulunan bu metaboliti zayýf
östrojenik etki göstermekte redikulo
endotelyal sisteme baðlanmaktadýr.
En zengin ENL kaynaðý keten tohu-
mu, susam, çavdar ve diðer tahýllar-
dýr. Bu alkollü içeceklerde (þarap),
meyve sularý, çay, kahve ve bazý
sebzelerde de bulunmaktadýr. Pür
lignantlarýn antikarsinojenik etki gös-
terdikleri bilinmektedir. Düþük lignan
alýmý veya kandaki düþük ENL me-
me kanser riskini arttýrmaktadýr. Ta-
hýllý doðal yiyecekler ve beraberinde-
ki diðer yüksek ENL'lerin baðýrsakta
üretimi meme kanserleri için koruyu-
cu olacaktýr.(92)

Antioksidanlar immün sistemin
devamý ve etkiliði, inflamasyona ce-
vap için gerekli maddelerdir. Antiok-
sidan yetersizliði veya diðer besin-
lerle dengesizliði immün cevabýn de-
ðiþmesine neden olur. Antioksi-
dan/oksidan dengesi antioksidan ye-
tersizliðine yol açarak enfeksiyon ka-
bülünü arttýrmaktadýr. Yiyeceklerle
antioksidan alýmýnýn arttýrýlmasý
özellikle yaþlýlarda direnci artýrýrken
gýda olmayan kaynaklardan önerilen
miktarýn üzerinde alýnmasýnýn yarar-
larý ve zararlarý hakkýnda çeliþkili ve-
riler bulunmaktadýr. Hücresel ve mo-
leküler düzeydeki antioksidan besin
öðeleri protein sentezinde etkinliði

olan gen ekspresyonunu ve sinyali-
zasyonunu erken safhada etkin ola-
rak deðiþtirebilmektedirler.(93) Ýçer-
dikleri çeþitli iþlevsel maddelerle bü-
tün sebze ve meyveler iyi birer an-
tioksidan kaynaðýdýrlar.

Hormona baðýmlý malign olaylar-
da östrojen ve androjen önemli risk
faktörleridir. Karotenler östrojen ve
androjenin neden olduðu uyarýlan
(indüklenen) hücre büyümesini inhi-
be ve ayný zamanda faz II enzimleri
elektrofil/antioksidan element (Ep-
RE/ARE) ve Nrf2 transcript faktörü-
nü cevap elementiyle aktive ederler.
Dolayýsýyla domates karotenleri ve
diðer fitokimyasallar cinsiyet hor-
monlarý aktivitesini inhibe ederek
kanseri önlerler.(94) Diyet polifenolleri
isotiosiyanat, karotenler Nrf2'yi uya-
rýrlar (indüklerler).(95) Transkript fak-
törü Nrf2 ve antioksidan cevap ele-
menti (ARE) faz II enzimlerini regüle
ederler.

Ýnsan ve hayvan çalýþmalarý ko-
þullara baðlý olarak çok sigara içen-
lerde antioksidan dengesizliði olan-
larda �-karoten desteðinin yararlarý
olduðunu göstermiþtir, ayný þekilde
sigara içmeyenlerde de yararlý etki
saptanmýþ ancak fazla alýmý öneril-
memiþtir.(96)

Çeþitli epidemiyolojik araþtýrma-
lar allium sebzelerin -soðan, sarmý-
sak gibi- tüketmi ile mide, kolorektal
ve prostat kanserleri arasýnda ters
iliþki olduðunu önermektedir. Ýtalya'-
da yapýlan epidemiyolojik bir çalýþma
dikkate alýnarak vaka-kontrol çalýþ-
masý deðerlendirildiðinde çok sarmý-
sak tüketenlerde mide kanser riski
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düþük bulundu. Çin'deki kontrol ça-
lýþmasýnda allium sebzelerinin tercih
edilmesi gerektiðini mide kanseri-
sarmýsak tüketimi arasýndaki koru-
yucu iliþki meta analizle saplanarak
belirtildi. Sarmýsaðýn bu koruyucu ro-
lü kolorektal kanserlerde de 2 tane
kohort, 4 vaka-kontrol çalýþmasýna
dayanýlarak bulundu. Allium sebze
alýmýyla meme kanser arasýndaki
baðlantý 2 Avrupa araþtýrmasýnda
ters iliþkili olduðu saptandý. Meme
kanserleriyle ilgili Fransýz vaka-kont-
rol çalýþmasý sonuçlarý, yüksek al-
lium sebze alýmlarýyla kanser riski
arasýndaki iliþki Ýsveç çalýþmasýnda
da benzer þekilde bulundu. Çin'de
yürütülen üst sindirim sistemi kanser
çalýþmalarýnda allium sebzelerin ko-
ruyucu etkisi olduðunu gösterdi. Ay-
rýca bir çalýþma da allium sebze alý-
mýyla pankreatik kanser arasýnda
ters iliþki olduðu rapor edildi. Bu so-
nuçlara dayanýlarak alliumlu sebze-
ler çeþitli kanser risklerinden korun-
mada rol oynadýðý belirtildi.(97)

Yukarýda bahsedilen özellikle
sebze ve meyvelerde bulunan çeþitli
iþlevel maddelerin hastalýkla olasýlý
iliþkileri aþaðýdaki talolarda özetlen-
miþtir.

Epitelyum ve sindirim sistemi
kanserler riskleri sebze, meyve tüke-
timiyle azalmaktadýr. Akdeniz diye-
tinde sebze ve meyvenin bol olmasý
dolayýsýyla çeþitli antioksidan ve po-
sa alýmý, balýk tüketimi ile n-3 alýmý
ve zeytinyaðý kullanýmý hepsi bera-
ber koruyucu olmaktadýr.(99)

2002 yýlýndan beri oral ve farinks
kanserleri sadece oral kanserleri adý

altýnda toplanmaktadýr. Oral kanser-
ler cinsiyet olarak erkeklerde daha
fazla olup genel kanser sýralamasýn-
da Dünya'da 7. sýrayý almaktadýr. Ül-
ke ve/veya coðrafik bölge olarak Ma-
lezya baþta olmak üzere güney orta
Asya'da insidans yüksektir, diðer fa-
ranjial kanserler ise Avrupa'daki er-
keklerde daha sýk rastlanýlýr. Epide-
miyolojik çalýþmalar baþlýca aðýz
kanser riski için iyi toplanmýþ olup
nedenleri betel çiðnemek, tütün iç-
mek, bira ve likör türü alkol tüket-

mektir. Besinlerin yetersiz alýnmasý
kalitesiz beslenme oral kanserlerde
risk oluþturur. Yakýn zamandaki bir
raporda içinde bol vitamin ve mineral
bulunan meyve ve sebze alýmýnýn et-
kisini incenledi. Bu raporun bulgula-
rýna göre tüketim bazýlarý için yararlý
olurken, bazýlarý için yararlý olmadýðý
belirtildi. Birçok soru cevapsýz kaldý.
Çeþitli araþtýrmalarýn deðerlendirildi-
ði bir çalýþmada (15 vaka-kontrol, 1
kohort çalýþmasý) günde tüketilen
her bir meyvenin aðýz kanser riskini
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Tablo 3. Kanserin Önlenmesinde Diyet Suprressör Maddeler(98)

Olasý Mekanizma Diyet Maddeleri

Sinyal uyum saðlama (transduction)
modülasyonu

Protein kinaz hinhibitörleri
(zerdeçal, genistein, retinoidler,)
Farnesylation inhibitörleri
(limonen, peril alkol)
Ornitin dekarboksilaz inhibitörleri
(flavonoidlerden kuersetin, epigenin)

Hücre siklüsu kontrol modülasyonu
ve apoptoz indüksiyonu

Flavonoidler
(kuersetin, flavopridol, 2-tioflavopridol)
Retinoidler

Hormon modülatörleri Aromataz inhibitörleri
(soya isoflavonoidleri)
Östrodiol hidroksilasyonu induserleri
(indol 3-korbinol)

Ýnflamasyon baskýlayýcýlar ve ROS
toplayýcýlar

Zerdeçal
Flavonoidler
Genistein
Antioksidanlar
(�-karoten, E ve Cvitaminleri)

Tarskript faktörlerin modülasyonu Zerdeçal
Yeþil çay polifenolleri
Antiosiyanin
Ýsotiosiyanat

Anjiojenez inhibitörleri Flavonoidler
Soya isoflavonoidleri

DNA metilasyon dege düzelticisi Folikasit



ortalama %49 düþürdüðü saptandý.
Meta analiz ile yapýlan sebze tüketim
araþtýrmasýnda ise bu riskin %50
düþtüðü ileri sürüldü. Meyve tüketi-
miyle iliþkili olan oral kanser riskinin
tüketilen meyvenin türü ile günlük tü-
ketim aralýklarýyla iliþkili olduðunu
çoklu meta regresyonu ile gösteril-
di.(100)

Leiomyoma (iyi huylu düz kas tü-
mörü) doðurgan çaðdaki kadýnlarda
uterus duvarlarýnda oluþan pelvis

aðrýsý, infertilite ve sancýlý adet kana-
masýna sebep olan bir sorundur. Fib-
roit doku benign tümöre yol açmak-
tadýr. Bir yýl süre ile hayvanlarda
oluþturulan leiomyoma diyetle liko-
pen (domates tozu olarak), isofla-
von, çinko (Zn) ve Se alýmý bu riski
azaltmýþ ve önlemiþtir.(101)

Meme kanser riski üç grupta top-
lanýr; aile hikâyesi, endokrin ve diðer
üreme faktörleri, çevre ve kiþilerin tü-
kettikleri diyetin içine girdiði çevre ve

yaþam koþullarýdýr. Meme kanserle-
riyle sebze meyve tüketimi arasýnda
negatif iliþki olduðu saptanmýþtýr.(38)

Serbest radikaller okside lipitler, pro-
teinler ve DNA karsinojenezin baþ-
langýcýnda uyarýlmasýnda ve geliþi-
minde etkendirler. Soyada bulunan
isoflavonoid genistein ve brokoliden
elde edilen isotiosiyanat kimyasal
karsinojenle (dimetilbenzoantrasin
DMBA) oluþturulan meme kanserle-
rinde koruyucu olmuþtur. Karoto-
noidlerden likopen ise, N-metil-N-
nitrosurea (MNU) ile oluþturulan
kanserde koruyuculuðu gösterilmiþ-
tir. Bu fitokimyasallarýn tek tek etki-
sinden ziyade çoklu etkisi söz konu-

sudur.(86) Endojen östrojen 17-�-öst-

rodiol, 16-�-hidroksiesteron veya 2-
hidroksiesterona metabolize olur.

16-�-hidroksiesteron, 2-hidroksies-
teron göre oldukça östrojenik olup,
kültürde östrojene hassas meme
hücre proliferasyonunu arttýrmakta-

dýr. 17-�-östrodiol, 2-hidroksieste-
ron çekerek metabolize olmasý öst-
rojene hassas meme kanser riskini
azaltmaktadýr. Postmenoposal ka-
dýnlarýn dört hafta kükürtlü sebze tü-
ketimleriyle idrar 2-hidroksieste-
ron/16-L-hidroksiesteron, oraný yük-
selmiþtir. Ancak bu oranýn yüksel-
mesi ne derece meme kanser riskini
azaltabileceði tartýþmalýdýr. Bu oran
meme kanserlilerinde düþük bulun-
maktadýr. Ýndol-3-karbinol östrojen
reseptör aktivitesine etki ediyor ve
östrojen reseptör cevap genleri tran-
skriptininin hayvan deneylerinde de-
ðiþtirdiði gösterilmiþtir. Ayný zaman-
da östrojen metabolizmasýnda etkisi
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Tablo 4. Kanser Önlemede Ýþlevi Bulunan Diyetteki Yardýmcý
Maddeler(98)

Olasý Mekanizma Diyet Maddesi

Karsinojenlerin aktivasyonunu veya
Ýndol-3-karbinol baþlangýçtaki
oluþumunu Faz I enzimleriyle
engellenmesi

Kükürtlü sebzeler
Diallil sülfit
Sarmýsak
Polifenoller
Resveratrol
Epigallokateþin-3-gallat

Faz II konjügasyonunun indüksiyonu Ýzotiosiyanat
Ýndol
Çay polifenolleri
Resveratrol

Antioksidan aktivite ve ROS toplayýcý Provitamin ve vitaminler
(�-karoten, E ve C vitaminleri)
Flavonoidler
Fenolik asit
Selenyum

Reaktif metabolit toplayýcý ve/veya
DNA nükleofilik yüzey koruyucu

Ellagik, tannik asitler
Bitki fenolik asitleri
Retinoidler

DNA tamirine etki edenler Epigallokateþin-3-gallat
Selenyum
Soya proteaz inhibitörleri
Genistein

DNA tahribatýnda apoptozu
indükleyenler

Retinoidler
Genistein
Flavonoidler



aðýzdan 300-400mg/gün verildiðin-
de idrarda 2-hidroksiesteronatýmý
veya 2-hidroksiesteron/16-L-hidrok-
siesteron oraný artýyor olmasýdýr. Ýso-
tiosiyanatlarýn proliferasyonu inhibe
ettiði, apoptosizi uyardýðý kanser
hücrelerinde gösterilmiþtir. Kültür
denemelerinde kanser hücrelerinin
normal hücreleri invasyonunu ve an-
jiojenesi önlediði de gösterilmiþtir.
Bununla beraber yapýlan bir çalýþ-
mada 5 servis sebze yarým litre seb-
ze suyu, 3 servis meyve, 30g posa
ve enerjinin %15-20 yaðdan gelecek
þekilde hazýrlanan diyetle 7,3 yýl ta-
kip edilen erken meme kanser tanýlý
kiþilerin ne hastalýðýn geliþiminde ne
de mortalitede bu uygulamanýn et-
kinliði saptanmamýþtýr.(102)

Dünyada en yaygýn kanserlerden
biri olan meme kanserinin, insidan-
sýn düþük olduðu ülkelerden yüksek
olan ülkelere göç eden kadýnlarda
riskin daha fazla olduðu görülmüþ-
tür. Bu da hayat tarzýnýn deðiþmesi-
ne ve çevre faktörlerine baðlanmak-
tadýr. Meme kanserlerinde gittikçe
artan taným hiper insülinemi ve insü-
lin direncinin olabileceðidir ki bu di-
yetin karbonhidratlardan zengin ol-
masýnýn etkisiyle yüksek glisemi so-
nucu ortaya çýkan insülinemi tümör
büyümesi için tercih edilen metabolik
çevredir. Karbonhidratlar çeþitli fizik-
sel, kimyasal yapýda, büyüklükte, po-
sa içeren maddelerdir ve farklý kar-
bonhidratlar farklý plazma glikoz dü-
zeyi ile insülin cevabýný oluþturur.
Glisemik indeks (GI) 1981 yýlýnda
Jenkins ve arkadaþlarý tarafýndan ta-
nýtýldý, tokluk glisemik etkisine göre

her bir gýdanýn karbonhidrat sayýsý-
nýn sýralanmasýdýr ki bu da postpran-
dial insülineminin baþlýca tayinidir.
Bununla beraber, sindirilen karbon-
hidratýn sayýsý ve kalitesi yemek son-
rasý glisemik cevabý etkiler.Bunun
uygun tayin glisemik yükleme (GL)
ile olur, bu gýdanýn GI üretimidir ve
sindirilen kýsmýn available karbon-
hidrat içeriliðidir. Yüksek GI ve GL
eriþkin diyabeti, kalp hastalýðý, çeþitli
kanserler buna üst sindirim sistemi,
kolorektal, mide, pankreas, prostat,
yumurtalýk, endometrium ve meme
kanserleri dâhil olmak üzere yol aç-
ma riski vardýr. Bununla beraber 2
vaka-kontrol çalýþmasýnda yüksek
GL'li kadýndaki meme kanser riski
yüksek bulunmasýna raðmen pros-
pektif çalýþmalarda meme kanseri ile
GI ve GL arasýnda iliþki olmadýðý ra-
por edilmiþtir. Ýtalya'da yapýlan bir
çalýþmada GI, GL ve meme kanser
riski araþtýrmasýnda kadýnlarda yük-
sek GL-diyetlerin meme kanser riski-
ni arttýrabileceði ve bunun özellikle
premenoposal ve BMI'in 25'in üze-
rinde olan kadýnlarda daha etkili ol-
duðu ileri sürülmüþtür.(103)

Kükürtlü-hardallý sebzelerin çe-
þitli kanser riskini azaltmasýna karþýn
meme kanser riski ile bu sebzelerin
tüketimi arasýndaki iliþki pek açýk de-
ðildir. Çeþitli çalýþmalarda iliþki bu-
lunmazken Ýþveç, ABD ve Çin'de ya-
pýlan bazý vaka-kontrol çalýþmalarýn-
da alýmlarýnýn meme kanser riskini
azalttýðýný göstermiþtir. Sebzedeki
bu kanser riski azaltan etkinin meta-
bolik aktiviteyle iliþkili olabileceði ileri
sürülmüþtür. GST'ler glutatyonla

konjügasyonlarý için geniþ elektrofilik
hedefe sahiptirler ki organik hidroe-
poksit düzeyini düþürebilsinler. Me-
me kanserlerinde GSTP1'in bu rolü
açýk deðildir. A ve G nükleotid pozis-
yonu 313'ten transition Ile105Val
amino asit deðiþimine yol açar. Spe-
sifik substrat GSTP1 genotipiyle de-
ðiþebilir; GSTP1 Val allel 1-klo-
ro-2,4-dinitrobenzene karþý in vitro-
da daha fazla olduðu rapor edildi. Bu
baðlama tarafýna hidrofobik substra-
týn etkisi olabilir. Çeþitli çalýþmalar
GSTP1 Val/Val genotipinin meme
kanser riskiyle iliþkili olabileceðini ra-
por etmiþtir, GSTP1Val/Val polimor-
fizimin meme kanseri ile çeliþkili ol-
masýna karþýn. GSTP1 genetik poli-
morfizm ve meme kanseri iliþkisi ara-
sýndaki bu çeliþki çevre faktörleri ve
hardallý-kükürtlü sebze tüketimiyle
baðlantýlýdýr. GST'ler isotiosiyanatla
(elektrofilik kompound-madde) glu-
tatyonun konjügasyonunu memb-
randan geçiþini ve isotiosiyanadýn
atýmýný saðlamak için katalize eder-
ler. Böylece belki de isotiosiyanat
saðlanmasý artar fakat buna karþýlýk
sistemik düzey azalýr. Önceki bir ça-
lýþmada idrar isotiosiyanat miktarý
GSTP1 genotipi taþýyan Þankaylý ka-
dýnlarda diðer genotiplilerden yük-
sek bulunmuþ olup, GSTP1 genotipi-
nin isotiosiyanatýn vücutta uzun kal-
masýný etkilediði ileri sürülmüþtür. Üç
erken çalýþma raporunda da
GSTM1/T1/A1 genetik polimorfizm
ve hardallý-kükürtlü sebze alýmýnýn
meme kanseri üzerindeki etkisi rapor
edildi.

Þangayda 3035 vaka üzerinde
yapýlan çalýþmada GTP1 Ile105Val
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polimorfizim etkisi araþtýrýldý. Verile-
rin multivariate logistik regrasyon,
analiziyle deðerlendirilmesinde
GSTP1Val/Val genotipi meme kan-
ser riskiyle önemli derecede iliþkili
bulundu. Premenopozal kadýnlarda
bu iliþki post menopozal kadýnlardan
daha fazlaydý. Meme kanser riskiyle
toplam kükürtlü-hardallý sebze tüke-
timi doðrudan iliþkili bulunmazken ki-
þilerin turp, Çin lahanasý tüketmeleri-
ni post menopozal kadýnlarda meme
kanser riskini önemli derecede azalt-
týðý saptandý. GSTP1 Val/Val genoti-
pi kadýn düþük düzeyde bu sebzeleri
aldýðýnda meme kanser riski Ile/Ile or
Ile/Val genotipli kadýndan daha yük-
sek olduðu ileri sürüldü. Düþük kü-
kürtlü sebze alýmýnýn etkisi ve
Val/Val genotipi premenopozal ka-
dýnlarda daha yaygýn olduðu da sap-
tandý. Bu sebze ve meyve tüketimin
arttýrýlmasýyla GSTP1 genotypinde
bu duruma kýsmen yardýmcý oluna-
caðý belirtildi.(91)

Likopen sebze ve meyvelerde
kýrmýzý rengi veren ancak retinole
çevrilmeyen bir karatonoidtir. Bu ka-
ratonoidin prostat kanserlerinde ko-
ruyucu olduðu birçok çalýþmada bu-
lunmuþtur. Etkinliðini; inflamasyon
sinyallerini azaltarak, DNA'nýn oksi-
datif tahribatýný önleyerek, membran
büyüme faktörü aktivitesini (IGF) ek-
seninde ve androjen sinyalizasyonu-
nu ve gap junction kominikasyonunu
deðiþtirerek yapmaktadýr. Hücre pro-
liferasyonunu azaltýrken, apoptosizi
arttýrmaktadýr.(104) Prostat kanserlile-
re iki ay kapsül olarak domates liko-
peni ile soya isoflavonu verilmesi
prostat spesifik antijen (PSA) deðer-

lerini stabil kýlmýþ hastalýðýn ilerleme-
sini önlemiþtir.(105) Benign prostatik
hiperplazi sebze ve meyve tüketi-
miyle ters orantýlý bulunurken meyve
sularý tüketimiyle (nar suyu haricin-
de) ayný etki gösterilmemiþtir. Oksi-
datif tahribata baðlý olarak PUFA ile
doðrudan iliþkili bulunmuþtur. Bura-
da meyve ve sebzenin etkinliði an-
tioksidan E, C vitamini likopen gibi
maddeleri içermiþ olmasýndan ileri
gelmektedir. Sebze ve meyveyi fazla
tüketenlerde riskin düþtüðü, ameliyat
geçirmedikleri saptanmýþtýr.(106) Ye-
þil çayda bulunan polifenol epigallo-
kateþin galat ile çeþitli kanserler
araþtýrýlmýþtýr. Bunlardan hayvan
prostat kanser örneklerinde baþlan-
gýç, geliþme ve ileri safhalarda çay
tüketiminin faydalarý olduðu saptan-
mýþtýr(107) ancak fizyolojik þartlara
göre maddenin metilasyonu ve inhi-
bitör etkisi deðiþmektedir.(108) Prostat
kanserleri araþtýrmalarýnda bazý
sebze meyve tüketimleri ile meme
kanserleri gibi çeliþkili veriler bulun-
maktadýr. Prospektif çalýþmalarda
PSA testlerinde ters etkili olduklarý
bulunmuþtur, buna dayanýlarak ge-
nel olarak prostat kanser riskini azal-
týr denilmektedir.(89)

Pankreas kanser riski olanlarda
koyu yeþil yapraklý sebzelerin olumlu
etkisi rapor edildi ancak yapýlan ça-
lýþmada sebze ve meyve tüketiminin
etkisi bulunmazken günde bir porsi-
yon lahana tüketiminin olumlu etkisi
saptanmýþtýr.(89)

Nar suyu güçlü bir antiokdidan
olup deri, prostat ve akciðer kanser-
lerinden koruyucu etki yapmaktadýr.
Bu etki içindeki antiosiyanin ve çeþitli

hidrolize edilen taninden ileri gel-
mektedir. Nar suyundaki polifenolle-
rin kimyasal karsinojenlerle oluþturu-
lan kolon ve prostat kanserlerini inhi-
be ettiði saptanmýþ.(109)

Taze incirin kanser riskinde kulla-
nýldýðý incir suyunun akan yapýþkan
maddesinin (fig latex resin) cilt kan-
serlerine iyi geldiði, hücre proliferas-
yonunu önlediði belirtilmektedir. Me-
kanizmasýnýn; DNA sentezini inhibe
etmek, apoptosizi uyarmak, kanser
hücresini G0/G1 hücre siklusunda
yakalamak olduðu belirtilmekte-
dir.(109)

Meyve ve sebzeden zengin diyet
tüketimi özellikle koyu yeþil ve koyu
sarý yapraklý sebze ve soðan, sarmý-
sak kolerektal adenoma ve kanser
riskini azaltmaktadýr.(110) Etkin mad-
deler posa, karotoneidler, C vitamini,
folat, glukosinalatlar, allium bileþikle-
ridir.

Kolorektal kanserlerdeki en bü-
yük etken yaþam tarzý ve tüketilen di-
yettir. Meyve ve sebzeden zengin di-
yetler hastalýkta %50-80 oranýnda
koruyucu olmaktadýr. Sebze ve mey-
velerde yaygýn halde bulunan polife-
nolik bileþikler genellikle antioksidan
etki göstermektedirler. Elmadaki fe-
nollik bileþiklerin antioksidan etkisi
kolorektal kanserlerdeki rol oynuyor.
Ham fenolik ekstraklarý DNA tahriba-
týný önlüyor, kolonosit bariyer fonksi-
yonunu geliþtiriyor, yayýlmayý inhibe
ediyor.(84) Kolorektal kanserlerde
kan lipit düzeyinin etkinliði gibi glikoz
düzeyinin etkinliði hem adenomas
hem de kolorektal kanserlerinde tar-
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týþýlmaktadýr. Açlýk kan þekerinin
yüksek düzeyi adenoma polipleri ris-
kini erkeklerde azaltmaktadýr.(64) Ta-
hýllardan yulafta bulunan avenanth-
ramides adýndaki polifenol hücre sik-
lusunu, siklus regülatör proteinlerin
modülasyonuyla inhibe eder. Kronik
inflamasyon kolon kanser riskini art-
týrýr. Fazla miktarda tahýl tüketimi
özellikle yulaf bu riski içerdiði polife-
nolden dolayý düþürüyor. Sebze tü-
ketimiyle saðlanan folik asit alýmý ko-
lorektal kanser riskini düþürmekte-
dir.(38)

Son bilgiler Avrupada kolorektal
kanser vakalarýnýn üç kat arttýðýný
göstermektedir. Coðrafik variyas-
yonlar ve Dünya'daki kolorektal kan-
ser insidansý göçmenler arasýnda bu
hastalýðýn etiyolojisindeki deðiþen
hayat tarzý faktörlerinden ileri geldi-
ðini göstermektedir.

Meyve ve sebze tüketimi ile kolo-
rektal kanser arasýndaki iliþki kohort
ve çok sayýdaki vaka kontrol çalýþ-
malarýnda araþtýrýldý. Yapýlan uluslar
arasý bir panelde meyve ve sebzenin
çok alýmýnýn kolorektal kanserle ters
iliþkisinin limitli olduðu iþaret edildi.

Diðer taraftan bir çalýþmada kolo-
rektal adenomanýn tekrarý üzerinde

�-karotenin randomize desteðinin et-
kisinin deðiþtiði gösterildi. Burada

�-karoten alýmý sigara içmeyenlerde
ters etkili, sigara içenlerde doðrudan
risk etkili olduðu bulundu. Meyve-
sebze ve kolon kanser arasýndaki
iliþki alkol tüketiminin deðiþimiyle de
gözlendi, burada içki içmeyenlerde
ters, içenlerde doðru iliþki saptandý.

Toplam sebze ve meyve tüketiminin
kolorektal kanser ile risk iliþkisi EPIC
ve beslenme çalýþmasýyla geniþ
çaplý 10 farklý Avrupa ülkesinde BMI
dikkate alýnarak araþtýrýldý. Sebze ve
meyve tüketimi ile kolorektal kanser
riski arasýndaki iliþki hiç sigara içme-
yenlerde ve eskiden içenlerde ters
iliþkili, þu anda sigara içenlerde pozi-
tif iliþkili olduðu bulundu.(111)

Akciðer kanserlerinde meyveden
ziyade yeþil yapraklý sebzelerin etkin
olduðu vurgulanmaktadýr.(112) Sigara
içmeyen veya içimini býrakan akciðer
kanserlerinde sebze tüketiminin
olumlu sonuç verdiði epidemiyolojik
çalýþmalarda saptanmýþtýr.(89) Akci-
ðer kanserlerinde sigara etkenler-
den biri olmakla beraber genetik far-
klýlýk ve diyet alýþkanlýklarý da öne
çýkmaktadýr. Bundan dolayý kiþiler-
deki polimorfizm dikkati çekmekte-
dir. Çok miktarda sebze meyve veya
antioksidan alýmý DNA adduck düze-
yiyle iliþkili olduðu bilinmektedir.
DNA adductlarý tamir edilmediðinde
P23 tümör supreser gende dâhil ol-
mak üzere ki bunun sonucu kanser
oluþumunun indüklenmesidir, mu-
tasyona neden olmaktadýr. Bir ko-
hort çalýþmasýnda XPC, XPA ve
XPD genlerinin karýþtýðý polimorfi-
zimde sigara içimi ile sebze meyve
tüketimleri akciðer kanser riskinde
araþtýrýlmýþtýr. Sigara içimi riski artýr-
makta ve DNA tamir kapasitesini dü-
þürmektedir ancak burada sebze ve
meyve tüketimi koruyucu olmaktadýr.
Akciðer kanserlerinde XPC, XPA ve
XPD risk oluþturmaktadýr. XPA
A23G varyant genotip taþýyýcýlarý

arasýnda meyve tüketimi akciðer
kanser riskini azaltmaktadýr. Diðerle-
rinde ise meyve alýmýyla %50 risk ar-
tmaktadýr.(113)

Sinir sistemi destek dokusundan
geliþen tümör olan gliom için ileri
yaþ, erkek cinsiyet, beyaz ýrk ve ge-
netik faktörler risk etkenidirler. Seb-
ze ve meyvelerdeki fitokimyasallarýn
bu riski azalttýðý savunulmaktadýr.
Gerekçe olarak da endojen N-nitro-
sa bileþiklerinin oluþumunu düþür-
dükleri gösterilmektedir. Diyet bile-
þenleri ve karatonoidler güçlü antiok-
sidan olarak rol oynayarak serbest
radikalleri ve oksidatif stresi inhibe
ederler. Ancak yapýlan bir kohort ça-
lýþmasýnda bol miktarda sebze ve
meyve alýmýnýn hastalýk riskiyle
önemli derecede iliþkili olmadýðý
saptanmýþtýr.(114)

Yüksek miktarda flavonoid alýmý
özellikle epikaþektin, antiosiyanidi
proantiosiyanidin non-Hodgking len-
foma riskini azaltmaktadýr. Ancak bu
tüketim hastalýk riskini azaltmada si-
gara içenlerde ve içmeyenlerde fark-
lý etki yaptýðý saptanmýþtýr.(81)

Kýzartma, kaynatma, ýzgara gibi
piþirme yöntemleriyle kanserler ara-
sýnda iliþki çeþitli yollarla araþtýrýl-
mýþtýr. Kolon, rektum ve mide kan-
serleri için kýzartmanýn risk oluþtur-
duðu vurgulanmaktadýr. Meme, pan-
kreas ve idrar yollarý kanserleriyle
ise iliþki kurulamamýþtýr. Kýzartma sý-
rasýnda özellikle et, balýk gibi pro-
teinden zengin yiyeceklerde bilhas-
sa yüksek ýsýda çeþitli mutajenik ve
karsinojenik HA oluþmaktadýr. Ayný
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durum yaðlar için de söz konusudur.
Bu HA kolon ve meme tümörlerine
neden olabilmektedir. Et ve balýða
göre kýzartýlmýþ yumurta ve patates-
te HA oluþumu daha fazla olup tüke-
timlerindeki risk de yükselmektedir.
Ýtalya'da yapýlan vaka-kontrol çalýþ-
masýnda kýzarmýþ et, balýk, yumurta
ve patates tüketiminin larinks kan-
serlerini arttýrdýðý saptanmýþtýr.(115)

Vitaminler ve Vitaminlerden
Zengin Yiyecekler

Diyetle alýnan makro besinlerin
metabolizmasý için mikro besinler
gerekmektedir. Bunlar da vitamin ve
minerallerdir. Vitaminler kendi yapý-
larýyla veya ko enzimleriyle iþlevlerini
görürler. Organizmada önemli iþlev-
leri olan bu besinlerin yetersizliði ve-
ya dengesizliði çeþitli hastalýklardan
korunmada ve tedavide önem taþýr.
Genel iþlevleri özetlenecek olursa;
hücre proliferasyonunda ve hücrele-
rin geliþmesinde, hücre membran
yapýsýnýn oluþumu ve korunmasýn-
da, immün maddelerin oluþumunda
ve gen transkriptinde yer alýrlar. Ayrý-
ca; kanserdeki genel koruyucuklarý-
nýn ise; karsinojen oluþumunu önle-
mek, detoksifikasyonu arttýrmak
hücre replikasyonunu, malignansiyi
ve deðiþimi kontrol etmek ve hücre-
ler arasý iletiþimi saðlamaktýr.

Günlük yiyeceklerimiz içinde sýk-
lýkla yer alan sebze ve meyveler mik-
ro besinler yönünden en zengin kay-
naklardýr. Bunlar A vitamini ve onun
ön maddesi olan karatonoidler grubu

içinde yer alan özellikle �-karoten, E,
C, D vitaminleri, folik asit ve diðer vi-
taminleri içerdikleri gibi bu vitamin-
lerle sinerjitik etki yapan mineral ve
besin ögesi olmayan diðer maddeleri
de içerirler. E vitamininden iþlevsel
olarak ayýramýyacaðýmýz Se ile ayný
þekilde D vitaminiyle beraber anaca-
ðýmýz Ca mineralleri buna örnektir.

Vitaminlerin en iyi kaynaklarý
sebze ve meyvelerdir

Sebze ve meyve tüketiminin bir-
çok kanserde özellikle sindirim siste-
mi kanserlerinde koruyucu olduðu
savunulmakta ve desteklenmekte-
dir. Bununla beraber meme kanser-
lerinde etkin olmadýðý 7000 kiþi üze-
rinde uzun süreli yapýlan bir çalýþma-
da vitamin kaynaðý olan bu yiyecek-
lerin etkisi gösterilememiþtir.(116) Ba-
zý raporlarda meme kanserlilerinin
hastalýktan önce meyve (%58), seb-
ze (%60) ve posalý (%38) yiyecekleri
tüketimlerinin yüksek olduðu, yaðlarý
ise düþük aldýklarý rapor edilmiþtir.
Taný konduktan sonra ise bunun
önemli derecede deðiþmediði de
saptanmýþtýr. Bununla beraber. Od-
ds ratio (RO) deðerleri yaþ ilerledik-
çe ve hastalýk tanýsý konulduktan
sonra kiþilerin daha saðlýklý diyete
yöneldiklerini göstermektedir.(117)

Yapýlan 14 çalýþmada kolorektal
kanserlerle meyve tüketimi arasýnda
iliþki bulunmazken, 11 çalýþmada
farklý veya ters iliþki bulunmuþtur. Bu
ters iliþki kadýn ve erkekler için de
farklýlýk göstermektedir. Ancak genel
olarak sebze ve meyve tüketiminin
kolorektal kanserlerde kýsmen önle-

yici olduðu üzerinde durulmaktadýr.
Çalýþmalarýn altýsýnda sebze ve
meyvenin beraber tüketiminin genel-
likle koruyucu olduðu, üç çalýþma da
da yalnýz baþýna meyve veya sebze-
nin etken olmadýðý ancak beraber tü-
ketimlerinin özellikle kadýnlarda ya-
rarlý olduðu ve mortaliteyi düþürdüðü
gösterilmiþtir. Diðer bir çalýþmada
ise sebze ve meyvenin rektal kanser
riskini düþürdüðü ancak kolon kan-
ser riskinde etkili olmadýðý ileri sürül-
müþtür. Baþka iki çalýþmada ise her
ikisinin tüketiminin de pek etkin ol-
madýðý vurgulanmaktadýr. Bu çeliþki-
li verilere karþýn her ikisinin de tüketi-
minin hastalýktan korunmada etken
olabileceði önerilmektedir.(118)

Kolorektal kanserlele diyet iliþki-
sinin düþük düzeyde sebze, meyve
tüketimine baðlý olarak da antioksi-
dan vitaminlerin az alýnmasýna Koreli
araþtýrýcýlar baðlamýþlardýr. Bunlar,

antioksidan �-karoten, C vitamini alý-
mý ile kolorektal kanser insidansý
arasýnda ters iliþkili bulmuþlar ve bu
besin ögelerinin kanser oluþumunda
etken olan kolorektal epitel hücre
proliferasyonunu koruyucu etki yap-
týklarýný ileri sürmüþlerdir. Çalýþmada
E vitamininin etkinliði gösterileme-
miþtir. Nedeni; sývý yað ve kýzartma
kullanýmýna baðlanmýþtýr. Bilindiði
gibi vitamin PUFA oksidayonunu ön-
lemekte ve ýsýyla kolayca okside ol-
maktadýr.(119)

Sebze, meyve ve posa tüketimiy-
le sindirim sistemi kanserleri arasýn-
da ters iliþki 250 çalýþmada bulun-
muþtur. Hormonlara baðlý kanserler-
de meme ve prostat gibi etkinlikleri
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tartýþmalý olmasýna karþýn, meme

kanserlerinde �-karotenden zengin
havuç ve yeþil yapraklý sebze tüketi-
mi koruyucu olmaktadýr. Prostat kan-
serlerinde ise çeþitli karatonoidlerin
etkinliði söz konusudur. Kükürt içe-
ren sebzelerin akciðer, mide, kolon
ve rektum ve hormon iliþkili prostat,
endometrium over gibi kanserlerinde
etkinlikleri tartýþmaklýdýr. Bunlar kar-
sinojen metabolizmasýnda rol oyna-
yan kükürt içeren glukosinolatlar ve
yýkým ürünleri olan izotiosiyanatla ve
indolden zengindirler. Ayný zamanda
C vitamini, Se ve flavanoidleri de içe-
rirler. Bunlarýn alýmýnýn kohort çalýþ-
masýnda akciðer kanser riskini %50
azalttýðý saptanmýþtýr. Çinde yapýlan

bir araþtýrmada Se (50mg), �-karo-

ten (15mg) ve E vitamini (�-tokoferol
30mg) alanlarda toplam kanser insi-
dansý ile özofagus ve mide kanseri
mortalitesini %10 azaltmýþtýr. ABD
ve Finlandiye'deki çalýþmalarda ise

A vitamini, �-karoten ve �-tokoferol
alýmý sigara içen akciðer kanserlile-

rinde etkin olmamýþtýr. Üstelik �-ka-
roten sigaranýn oluþturduðu serbest
radikallerle etkileþime girerek zararlý
yan ürünlerin oluþumuna yol açmýþ-
týr. Bununla beraber E vitamini des-
teði hem prostat kanser riskini %32,
hem de kolorektal kanser mortalite-
sini düþürmüþtür. Prostat kanser ris-
klilerde ve diðer kanserlilerdeki ça-
lýþmalar plazma Se ve E vitamini dü-
zeylerinin yüksek olmasý veya bun-
lardan destek saðlanmasýnýn hasta-
lýk riskini azalttýðý ve önleyici olduðu
bulunmuþtur. Yüksek düzeyin beþ
kat koruyucu olduðu gösterilmiþ-

tir.(120) Epidemiyolojik çalýþmalar C
vitamininden zengin meyve ve seb-
ze alýmýnýn ise, hormonlara baðlý ol-
mayan kanserlerde yaklaþýk %50,
hormonlara baðlý olanlarda ise has-
talýk riskini az miktarda düþürdüðü
bildirilmiþtir. Bir çalýþmadaki sonuç-
lar günde 113mg C vitamini tüketen
erkeklerde günde 82mg alanlara gö-
re riskin %39 düþtüðünü göstermiþ-
tir. Yaklaþýk olarak günde 300mg C
vitamini desteði alýmý, diyetle 50mg
ve düzenli destek alanlarda günde
49mg altýnda vitamin alanlara oranla
%29 düzeyinde riskleri düþük bulun-
muþtur ancak ayný etki kadýnlarda
saptanmamýþtýr. Kadýnlarýn günde
79mg altýnda C vitamini almalarý me-
me kanser riskinde önemli bir düþüþ
oluþturmamýþ, orta derecede kanser
riski olanlarýn günde 225mg vitamin
alanlarýn 155mg alanlara göre risk
%24 oranýnda azalmýþtýr. Genel ola-
rak çalýþmalarda düzenli diyetle gün-
de 80-110mg vitamin alýmýnýn doku
doygunluðu saðlayacak koruyucu ol-
duðunu göstermiþtir.(121)

Antioksidan Vitaminler ve
Kanser

Kanser oluþumu ve tedavisi üze-
rinde yapýlan çalýþmalarda antioksi-
dan özelliði olan vitaminler üzerinde
durulmaktadýr. Ancak yapýlan çalýþ-
malarýn hepsinde beklenen sonuç
alýnamamýþtýr. Dolayýsýyla fazla an-
tioksidan alýmýnýn okside maddeleri
daha fazla çekeceði savunulmakta,
oksidan: antioksidan dengesinin
önemliliði üzerinde durulmakta-
dýr.(121)

Eski meme kanserli kadýnlarýn
antioksidan vitamin alýmý hastalýðýn
tekrarýný azalmýþ ve mortalitesi düþ-
müþtür. E vitamini kullanýlýmý (10-40-
mg ve 40mg'dan fazla) ve C vitamini
(60-500 ve 500mg'dan fazla) hasta-
lýk oluþumuyla ters etki göstermiþtir.
Taný konulmadan önce, ya C ya da E
vitaminlerinden birinin dört yýl veya
daha uzun süre kullanýlmasýnýn güç-
lü ve önemli düzeyde riski düþürdü-
ðü savunulmaktadýr. Tanýdan sonra
E vitamini alýmýnýn ise hastalýk riski-
ni, tekrarýný ve mortaliteyi kýsman
azalttýðý ancak tek baþýna C vitamini-
nin bunu yapmadýðý saptanmýþtýr.
Antiokdidanlarýn uzun süreli kulla-
nýmlarý meme kanser riskini ve tekra-
rýný azaltmaktadýr.(120)

�-Karoten, E, C vitaminleri ve Se
antioksidan olarak kanserin önlen-
mesinde yer aldýklarý savunulmakta-
dýr. Ancak çok faktörlü randomize

çalýþmalarda ne �-karotenin ne de E
ve C vitaminlerinin adenomanýn tek-
rarlanma hýzýný düþürmediði görül-
müþtür. Düþük kan Se düzeyi ile çe-
þitli organ kanserleri arasýnda iliþki
bulunmaktadýr. Mineralin saðlanma-
sýnýn cilt kanserlerinde tesadüfen et-
kin olduðu, kolorektal kanserlerde
ise %40 azalttýðý saptanmýþtýr.(122)

Bazý deneysel çalýþmalar multivi-
tamin desteðinin kanser önlemede
etkinliðinin olmadýðýný göstermekte-
dir. Bir Fin çalýþmasýnda çok sayýda
sigara içen 50-69 yaþlarý arasýndaki

erkeklere �-tokoferol, �-karoten veri-
lerek akciðer kanserini önleme hipo-
tezi test edilmiþtir. Katýlýmcýlara farklý

Türkiye'de Kanser Kontrolü 147



destek rejim �-tokoferol 50mg, �-ka-
roten 20mg ve plesabo verilmiþ.

Beklenenin aksine �-karoten alan er-
keklerin %16 sýnda akciðer kanser

insidansý artmýþ, �-tokoferol alan er-
keklerde ise %2 oranýnda düþme ol-
muþtur. Ýlginç olarak prostat kanseri
tesadüfî olarak azaldýðý dikkati çek-
miþ ancak desteðin kesilmesinden
sonra uygulamanýn yararý görülme-

miþtir. �-karoten ve retinol etkinliði
deneyinde sigara içen ve retinil pal-

mitat ile �-karoten alan erkeklerde
%39 oranýnda akciðer kanser insi-
dansý artmýþtýr. Bu sonuçlar sürpriz
olmuþtur çünkü takipler ve epidemi-
yolojik çalýþmalar yüksek miktarda

diyetle �-karoten alýmýnýn özellikle
sebze ve meyvelerle kanser riskini
azalttýðý hakkýndadýr.(123)

Diyet Antioksidanlarý ve
Desteði

Çeþitli kanser kuruluþlarý ve bes-
lenme bilimcileri bazý kanser riskleri-
ni azaltmak için günde 5 porsiyon ve-
ya daha fazla sebze ve meyve tüke-
tilmesini önermektedirler. Bunun ya-
rarýnýn saðlýklý ve kanser geçirmiþ ki-
þiler için çeþitli mikro besinleri ve an-
tioksidanlarý içermiþ olmalarýdýr. Kar-
sinojenezin evrelerinde oksidatif
olaylarýn yer aldýðý bilinmektedir. Bu
evrelerde antioksidanlar kanser hüc-
releri üzerinde antineoplastik ajanla-
rýn sitotoksik etkisine karýþarak kan-
serin önlenmesini ve tedavisini an-
tioksidan özellikleriyle saðlarlar.
Sebze ve meyvelerin içerdiði ve di-

yetle alýnan bu antioksidanlarýn in-
san saðlýðý üzerine hiçbir zararlý etki-
si þimdiye kadar gösterilmemiþtir.
Bununla beraber deneylerde seçilen
antioksidanlarýn miktarý ve bileþimi
yiyeceklerdeki normal miktardakin-
den fazla alýmlarý kanser riski verile-
rinde çeliþkili sonuçlarýn çýkmasýna
neden olmuþtur. Ayrýca sebze ve
meyve tüketiminin diðer bir avantajý
da çok çeþitli besin ve besin olmayan
birçok yararlý maddeyi içermiþ olma-
larý ve bunlarýn yaptýðý sinerjistik et-
kidir.

Çeþitli deneysel çalýþmalarla an-
tioksidan vitamin ve mineral destek-
leri kanser risklerinde ve insidanslarý
için hem erkeklerde hem de kadýn-
larda araþtýrýlmýþtýr. Çok sayýda er-
keðe ve kadýna plesabo antioksidan
ve 120mg C vitamini, 30mg �-tokofe-
rol, 6mg �-karoten, 100mg Se ve 20-
mg Zn içeren kapsüller 8 yýl boyunca
verilmiþtir. Bu destek erkeklerde orta
derecede istatistiksel olarak önemli
olmayan prostat kanser hýzýný düþür-
müþtür. Deneye katýlanlarda prostat
kanser incidansýnda %94 oranýnda
prostat -spesifik antijen (PSA) kon-
santrasyonu dikkate alýndýðýnda,
destek alanlarda ise %48 oranýnda
düþüþ olmuþtur. Deneye katýlanlarýn
%6'sýnýn PSA düzeyleri yüksek ol-
masýna karþýn prostat kanser riski
artýþý yüksek olmamýþtýr. Bu sonuç
erken dönemde prostat kanserini ön-
lemede desteðin yardýmcý olabilece-
ðini göstermektedir ancak antioksi-
dan alýmýnýn arttýrýlmasý yüksek riskli
prostat kanserlilerde ters etki yapa-
bilecektir. Bu miktarlardaki destek
PSA ve IGF düzeyine etki etmemiþ-
tir.(124)

Antioksidandan zengin diyet tü-
ketimiyle DNA adduct oluþumu azal-
týlabilinir veya önlenebilinir. Bununla
beraber eðer kiþide detoksifikasyon
aktivitesi olan GSTM1 iso enzim ye-
tersizliði varsa genotoksik ajanlara
maruz kalanlarda böyle bir diyet ký-
sýtlanmalýdýr aksi halde hastalýk için
risk oluþturur.(125)

Serbest Radikaller,
Vitaminler ve Kanser

Vitaminlerin iþlevlerini biribirin-
den ayýrt etmek zordur, bu durum
hastalýktan korunmada da söz konu-
sudur. Reaktif oksijen ürünleri ser-
best radikaller kanserin baþlangýcýn-
da ve geliþiminde önemlidirler. Bu
deðiþken moleküller normal metabo-
lizma sýrasýnda oluþan yan ürünler-
dir. Hava kirliliði, sigara içimi, bazý
ilaçlarýn kullanýlýmý, radyasyon, en-
feksiyon, inflamasyon bunlarýn artý-
þýna neden olur. Serbest radikallerin
kanser oluþturma nedenleri DNA'da-
ki mutasyon, oksitlenme ve kritik re-
gülatör lipitlerin, proteinlerin ve diðer
hücresel moleküllerin deðiþmesidir.
E,C vitaminleri ve glutatyondaki el-
zem parça Se hücrede oksidasyon
tahribatýný önleyebilirler, bu iþlevleri-
ni serbest radikalleri nötrölize ederek
veya yakalayarak yaparlar. Serbest
radikal miktarý, nötrölize edilebilinen
kapasitesinin üzerinde artarsa ve or-
tamda yeterli miktarda antioksidan
bulunmazsa, "oksidan stresi" oluþur
bunun sonucu kanser dâhil diðer çe-
þitli hastalýklara yol açýlmasýdýr. Si-
gara oksidant madde yarattýðý gibi
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antioksidanlarýn C ve E vitamini tu-
tulmasýna ve esas amacýyla kullanýl-
masýnýn önlenmesine neden
olur.(120) Radyasyon gibi çeþitli ne-
denlerden dolayý oluþan serbest ra-
dikallerden bir tanesi de arginine ba-
ðýmlý nitrik oksit (�NO), azot serbest
radikalidir.

Bazý vitaminler nitrik oksit (NO)
oluþumunu, orijinal tanýmý "stokin ak-
tive makrofajlarla" olan (iNOS) yo-
luyla inhibe ederler. A vitamini ise
iNOS damar düz kas hücrelerinde
gen transkirpsiyonuyla inhibe eder.
Ayrýca 1,25 dihidroksi vitamin D3
[1,25(OH2)D3], K2 vitamini ve niasin
beyin hücrelerindeki inflamasyonu
iNOS ekspresyonunu inhibe ederek
ratlarda önlediði gösterilmiþtir. Yine
bazý karotonoid maddeler iNOS eks-
presyonunu baskýlar, makrofaj akti-
vasyonundaki deðiþiklikle NO sente-
zini önler.

Bu vitaminler radikallerin uyardýðý
sitotoksisiteyi önleyerek hastalýktan
koruyucu rol oynarlar. Ayný zamanda
serbest radikal oksijen ürünlerini
(ROS) yakalarlar veya toplarlar ve
antioksidan enzimlerinin regülâsyo-
nunu yenilerler. Bunlar arasýndaki E
vitamini en önemli antioksidandýr. Bu
ROS'dan ileri gelen lipit peroksil radi-
kallerinin yenilenmesini inhibe eder
dolayýsýyla hücre membran fosfoli-
pitlerindeki PUFA'nýn peroksidasyo-
nunun, plazma düþük dansiteli lipop-
roteinlerin (LDL) oksidatif tahribini,
hücresel proteinlerin, DNA'nýn ve
membran dejenerasyonunun tahribi-
ni önler. Sonuçta; diyet E vitamini ye-
tersizliði hepatik katalaz enzim akti-

vitesini, GSH peroksidaz, glutatyon
redüktaz enzim aktivitelerini azaltýr,
karaciðer lipit peroksidasyonunu
uyarýr ve nörolojik ve kalp-damar bo-
zukluðuna yol açar ki bu vitamin des-
teði ile önlenir. C vitamini oksidatif
tahriplerde oluþan serbest radikalla-
re karþý koruyucudur. C vitaminin iþ-
levini gösterebilmesi için fizyolojik
düzeyde bulunmasý gerekir. Buna
örnek; DNA'nýn hidroksil radikal
[oOH] veya radyasyona maruz kal-
masý sonucu 8-hidroksideoksigua-
nosin oluþumu ve yeterli miktardaki
C vitaminiyle önlenmesidir. C vitami-
ni ile folatýn lipit, protein ve amino
asitlerin radyasyonu ile olan oksi-
dasyonlardan koruduðu hayvan de-
neyleriyle de gösterilmiþtir. Diyetle
folik asit ve B12 vitamininin saðlan-
masý radyasyon tahriplerini azalt-
makta, kan lökosit hücre sayýsýný art-
týrmakta, irratyasyondan rat ölümle-
rini azaltmaktadýr. Belirgin kolin ye-
tersizliði DNA tahribatý göstergesi
olan hepatik 8-hidroksideoksiguano-
sin düzeyi artýrmakta ve ratlarda he-
patosellular karsinoma büyümesini
uyarmaktadýr. Bu durum kolin ve C
vitamini desteði ile önlenebilmekte-
dir. B12 vitamini folik asit ve kolin tek
karbon parçalarý metabolizmasýnda
yer alýrlar dolayýsýyla DNA'nýn ve
proteinlerin metilasyonunda elzem-
dirler. Üstelik folat, B6 ve B12 homo-
sistein metabolizmasý için gereklidir,
bu iþlevde; B12 metionin sentetaz için
kogaktör olarak, B6 sistationin sente-
taz ve sistationaz için, 5-metiltetra-
hidrofolat ise metionin sentetaz için
bir substrat olarak hizmet ederler.

Homosisteinin ortamdan uzaklaþtý-
rýlmasý gerekir çünkü homosistein
endotel hücrelerdeki oksidatif strese
katýlýr. Komponent olarak NADP-
NADPH/NADH ve FAD/FADH2, ni-
kotinamid ve riboflavin oksidatif stre-
sin önlenmesinde önemli rol oynar-
lar. Pentoz fosfat yolunda transketo-
laz enzimi ve NADPH jenerasyonu
için kofaktör olarak tiamin elzemdir.
NADPH ve FAD glutatyon redüktaz
için kofaktördür, bu enzim oksida
glutatyon (glutatyon disülfit)
(GS-SG)'den glutatyon (GSH) reje-
nerasyonundan sorumludur. Üstelik
NADPH katalaza sýkýca baðlý olup,
enzim iþlevinin devamý için gerekli-
dir. NADPH endotelyal NO üretimi
için gerek duyulur ve NO'nun fizyolo-
jik düzeyi vaskülar endotelyal hücre-
ler tarafýndan peroksit üretimini inhi-
be eder,(126) (Þekil 1, 2).

AA Vitamini (Retinol)

A vitamini önemli bir antioksidan
olup, oksidatif tahriplere karþý DNA'-
yý ve hücre membranýný korur ve
membranle beraber lizozomlarýn de-
vamlýlýðýný saðlar. Bütün hücrelerin
özellikle epitelyum doku hücrelerinin
normal çoðalmasýnda geliþip-farklý-
laþmasýnda, hücreler arasý iletiþim-
de, mukus sekresyonunda ve keratin
oluþumunda rolü vardýr. Hücresel ve
mukozal immünitede, antibadi ce-
vapta yer alýr. Kiþinin immün ceva-
býnda ve tumor hücrelerinin immüni-
tesinde yer alan glikoamin glikan
sentezinin modifikasyonunu yapar,
lenfositlerin mutajenik cevabýný inhi-
be eder ve karsinojenleri tutar.

Türkiye'de Kanser Kontrolü 149



Gen iþlevleri için de gereklidir. Vi-
tamindeki herhangi bir yetersizlik do-
ku hücre dejenerasyonuna neden ol-
makta bunun sonucu olarak da özo-
fagus, idrar yollarý, deri, mide, nazo-
farinks ve akciðer kanser riski ortaya
çýkmaktadýr. A vitamini ve türevleri-
nin verilmesi ise bazý tümörlerin bü-
yümesini yavaþlattýðý bilinmektedir.
Epidemiyolojik çalýþmalarda diyet re-
tinoidlerinin akciðer, idrar yollarý ve
prostate kanser riskini azalttýðý sap-
tanmýþtýr. Retinil palmitatla tedavi
edilen deri ve larinks kanserlerinde

%75 remisyon saðlanmýþtýr. Kimya-
sal (BP veya DMBA) oluþturulan epi-
tel doku kanserlerinde A vitamini (re-
tinol formu) yetersizliði skuamos me-
taplazi oluþumunu ve özellikle K6,
K13 olmak üzere yeni keratin sentez
ekspresyonunu azalttýðý saptandý. Ýn
vivo ve in vitro'da bu deðiþiklik düþük
miktarda retinoik asit (RA) kullanýla-
rak önlenebildi. Solunumla 13-cis
RA'nýn epitele daðýldýðý ve bu yolla
akciðer kanserlerini önleyici olduðu
ileri sürüldü. Daðýtým elektrohidrodi-
namik solunum cihazý kullanýlarak

da uygulandý. Akciðerin en uç nokta-
sýna kadar daðýlan 13-cis RA kimya-
sal oluþturulan akciðer adenomasla-
rý inhibe ettiði saptandý. Akciðerdeki
retinoik asit reseptörleri (RAR'lar)
13-cis RA verilmesiyle regüle edildiði
saptandý. Ancak diyetle saðlanan
veya farmakolojik olarak verilen RA
adenokarsinoma oluþumu veya bi-
yomarkerlar üzerine etkisi olmadýðý
görüldü, neden olarak da hedef nok-
talara RA'nýn ulaþtýrýlamamasý gös-
terildi. Bununla beraber diyet RA'nýn
karaciðer RAR'larý ve transglutami-
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Þekil 1. Memeli hücrelerinde oksijen, azot, serbest radikaller ve
diðer reaktif maddelerin üretimi.(126) AA; amino asit, Arg; L-argi-
nin, BH4; tetrahidro-L-biopterin, CH2O; formaldehit, Cit; L-sitrulin,
DQ; dikuat, ETS; elektron transport sistemi, FAD; flavin adenin di-
nükleotid (okside), FADH2; flavin adenin dinükleotid (indirgen-
miþ), Gly; glisin, H2o2; hidrojen peroksit, HOCl; hipoklorik asit,
H�LOH; hidroksi lipit radikal, IR; iyonize radyasyon, L�; lipid radi-
kal, LH; lipit (doymamýþ yað asidi), LO�; lipit alkoksil radikal, LOO�;
lipit peroksit radikal, LOOH; lipit hidroperoksit, MPO; miyelope-
roksidaz, NAD+; nikotinamid adenin dinükleotid (okside), NADH;
nikotinamid adenin dinükleotid (indirgenmiþ), NADP+; nikotinamid
adenin dinükleotid fosfat (okside), NADPH; nikotinamid adenin di-
nükleotid (indirgenmiþ), NO; nitrik oksit, O2

�; süperoksit anyon ra-
dikal, �OH; hidroksil radikal, ONOO�; peroksinitrit, P-450; stokrom
P-450, PDG; fosfata baðýmlý glutaminaz, Sar; sarkosin, SOD; sü-
peroksit dismutaz, Vit C; C vitamini, Vit E; E vitamini

Þekil 2. Memeli hücrelerindeki oksijen, azot, serbest ra-
dikaller ve diðer reaktif ürünlerin uzaklaþtýrýlmasý.(126)

ADP; adenin difosfat, Arg; arginin, BH4; tetrahidro biopte-
rin, Carn; karnosin, Cat; katalaz, Cit; sitrulin, Cyt C; sitok-
rom C; ETS; elektron transport sistemi, Glu; L-glutamat,
Gly; glisin, �-Glu-CySH; �-glutamil sistein, GS-SG; okside
glutatyon (glutatyon disülfit), GSH; glutatyon (indirgenmiþ
yapýsý), GSH-Px; glutatyon peroksidaz, GSH-R; glutatyon
redüktaz, GSH-T; glutatyon S-transferaz, GSNO; azotlu
glutatyon, HbO2; okside hemoglobin, Hem-NO; hem-nit-
rik oksit, His; histidin, LOH; lipit alkol, LOO�; lipit peroksit
radikal, LOOH; lipit hidroperoksit, NO; nitrik oksit, NO3

�;
nitrat, O2

�; süperoksit anyon radikal, ONOO�; peroksinit-
rit, PC; pentoz döngüsü, R�; radikal, R; radikal deðil, R5P;
riboz-5-fosfat, SOD; süperoksit dismutaz, Tau; taurin, Vit
C; C vitamini, Vit C�; C vitamini radikali, Vit E; E vitamini,
Vit E�; E vitamini radikali

�

�



naz II'yi tekrar regüle ettiði vurgulan-
dý.(127)

Farelerde iki deri karsinojenez
modeli DMBA ile baþlangýç ve TPA
ile de promotor olarak geliþtirildi. Pa-
pilloma oluþumuna RA'nýn etkisi bu-
lunmazken, doðumdan itibaren 30m-
cg/gün diyetle RA verilmesi papillo-
manýn karsinomaya dönüþümünü
3mcg/gün RA alan farelere göre
%65 azalttýðý saptandý. Deri papillo-
malý farelerde RAR için mRNA'nýn
azaldýðý ve karsinomada kaybolduðu
görüldü. Papilloma hücrelerindeki
RAR alfanýn (hücreye retrovirus taþý-
yor) fazla ekspresyonu RA inhibisyo-
nuyla hücre büyümesini deðiþtir-
di.(127)

Meme kanserlerinde olduðu gibi
genellikle kanserde serum A vitamini
düzeyi düþüktür. Yetersizliðinde ak-
ciðer epitelyuminde, bronþlarda fiz-
yolojik deðiþiklikler meydana gel-
mekte, mukus salgýsý azalmakta, ke-
ratinize hücre sayýsý artmaktadýr.

Tümör oluþtuðunda konakçý ile
tümör arasýnda vitamin alýmý için ya-
rýþ baþlar bu da tümör büyüme hýzý
için risk oluþturur. Kimyasal karsino-
jenlerle oluþturulan hastalýkta ise,
vücut vitamin depolarýnýn doygunlu-
ðunda tümör oluþumu geçikmektedir

�-Karoten (A Vitamini ön
maddesi)

Bitkilerde çok farklý karatonoidler
bulunur, bunlar arasýnda en yaygýn

ve önemli olaný �-karotendir. Turun-
cu renkteki sebze ve meyvelerde,

koyu yeþil yapraklý sebzeler kaynak-
larýdýr. Karatonoidler çeþitli hastalýk-
lardan kanser dâhil korunmak için

kullanýlýrlar. �-karoten pro A vitamini
olarak rol oynar. Antioksidan olmasý-
na karþýn saðlýktaki esas rolü tam
belirlenmemiþtir. Belirli bir miktarda

ne �-karotenin ne de diðer karoto-
noidler için öneri yoktur, ancak karo-
ten içeren sebze ve meyvelerin tüke-

timi önerilir. Bununla beraber �-karo-
ten kanser hastalarýna rutin olarak

önerilmez. �-karoten desteði ile ilgili
dört büyük çalýþma kansere karþý ko-
ruyucu etkisi olmadýðýna, iki çalýþma-
da akciðer kanser riskini ve mortali-
teyi arttýrdýðý dair bulunmaktadýr.(128)

Ancak �-karoten ve diðer karato-
noidlerin transformasyon ve farklý-
laþmayý etkiledikleri, hücre-hücre ko-
minikasyonunu ve immün cevabý de-
ðiþtirebildiði de bilinmektedir.(129)

Korotenlerin antioksidan iþlevleri
serbest radikallerin neden olabilece-
ði doku tahribatlarýný diðer antioksi-
danlar ve yardýmcý ögelerle beraber
önlemektedir. Ayrýca bunlar bazý
serbest radikalleri yakalayabilmekte
ve aktivasyonlarýný azaltmaktadýrlar.
Bu yolla mutajeniteyi ve malignan
transformasyonu önlerler. Karoten-
ler lipoprotein fraksiyonlarýyla taþý-
nýrlar ve yarýlarýndan çoðu LDL, ka-
laný da HDL'de bulunur, dolayýsýyla
antioksidan etkileriyle PUFA bu li-
poproteinlerin ve PUFA'nýn oksidas-
yonunu önlerler. Yine ayný rolü oyna-
yarak retinol için koruyucu olurlar.

Epidemiyolojik çalýþmalarda la-
rinks, aðýz içi, özofagus, mide, idrar

yollarý, pankreas, serviks, over, me-
me ve prostat kanserleri için risk
azaltýcý olduðunu göstermektedir.
Mide kanser riskini karotenle bera-
ber E vitamini ve Se alýmý %20 ora-
nýnda azaltmaktadýr. Özofagus kan-
ser riskinde ise multi vitaminlerle alý-

mý etkin olmamýþtýr. Plazma �-karo-
ten düzeyi düþük erkeklerde prostat
kanser riskinin arttýðý belirtilmektedir.
Karotenlerden zengin yiyecek tüke-
tenlerin akciðer, mide, özofagus ve
aðýz boþluðu kanser insidansý düþük
bulunmuþtur.

Epidemiyolojik çalýþmalarda

�-karoten alýmýnýn ve kan düzeyinin
yüksek olmasýnýn akciðer kanser ris-
kiyle ters orantýlý olduðunu göster-
mektedir. Ayrýca klinik çalýþmalar

�-karotenin kanserle ilgili olgularý in-
hibe ettiðini, yüksek akciðer kanser
risklilerde ve normal kiþilere saðlan-
masýnýn yardýmcý olduðunu göster-
mektedir. Bununla beraber klinik ça-

lýþmalarda �-karoten desteðinin yük-
sek akciðer kanser risklilerde bu riski
daha da arttýrdýðý üzerinde durul-
maktadýr. Koruyucu etkinliði sigara
içmeyen erkeklerde gösterilmiþtir,
yüksek doz destek alýmý ise sigara
içenlerde akciðer kanser riskini art-
týrmaktadýr Diðer taraftan genel po-

pülasyon üzerindeki veriler �-karote-
nin ne yardýmcý ne de zararlý olduðu-

na dairdir. Son veriler ise, diyet �-ka-
roteninin kanser riskini azalttýðýnýn
kesin verisi olmadýðýdýr ancak yiye-
ceklerin bir parçasý olan bu madde-
nin kanser geliþimini inhibe ettiði ka-
bul görmektedir,(130) (Bkz:Karbonhid-
ratlar).
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Mide kanserleri Dünya sýralama-
sýnda dördüncü sýrada yer almakta-
dýr ve kanserden ölümler arasýnda
ise ikinci sýradadýr. Helicobacter py-
lori enfeksiyonu nedenler arasýnda
bulunmakla beraber mide kanserlile-
rinin ancak yarýsýnda bu etki görül-
mektedir. Diyet faktörleri diðer mide
kanser risklerini oluþturmakla bera-
ber spesifik etken halen belirgin de-
ðildir. A vitamin (retinol ve esterleri,
bazý karatonoidler) çeþitli yiyecekler-
de farklý farklý yapýlarda bulunurlar.
Retinol ve onun metabolitleri hücre
proliferasyonunun regülasyonunda,
farklýlaþmasýnda ve immün cevabýn
modülasyonunda yer alýrlar. A vita-
mininin aktif metaboliti olan retinoik
asit (RA), retinoik asit reseptörler
(RAR) etkileþimiyle iþlevini yapar ve
bunlardan biri olan retinoid X resep-
tör gastrik epitelinde bulunduðu rat-
larda gösterilmiþtir. A vitaminin gast-
rik kanserle iliþkili olabilen gastrik ül-
serlerin iyileþmesinde etkili olduðu
randominize kontrol çalýþmalarýnda
bulunmuþtur. Ayrýca A vitamini ve
karatonoidlerin antioksidan olarak
serbest radikallerin ve kronik Helico-
bacter pylori infection gibi diðer çe-
þitli faktörlerin neden olduðu DNA
tahribatýný nötrolize ederek gastrik
kanser riskini düþürübileceði savu-

nulmaktadýr. Bir çalýþmada �-karote-
nin kimyasalla oluþturulan gastrik
kanseri azalttýðý hayvanlarda göste-
rilmiþtir. Birçok vaka-kontrol çalýþ-

masýnda diyetle A vitamini, �-karo-
ten veya her ikisinin beraber alýmýyla
gastrik kanser riski arasýnda ters iliþ-
ki olduðu rapor edilmiþtir. Bununla

beraber prospektif çalýþmalarýn so-
nucu diyetle alým veya kan retinol,

�-karoten veya toplam karoten düze-
yi ile çeliþkilidir. Toplam A vitamini
alýmý üzerine prospektif veriler ne

�-karoten ne de diðer spesifik karo-
tenoidleri gastrik kanserde belirle-
mektedir. Sonuç olarak prospektif
çalýþmalar yüksek düzeyde A vitami-
ni alýmýnýn retinol, karotonoidler veya

�-karoten gastrik kanser riskini azal-
tacaðýdýr. A vitamini gastrik karsino-
jenezde koruyucu etki yapar hipote-
zini desteklemektedir.(131)

Bazý çalýþmalarda diyet karoten-
lerinin, retinolün ve E vitamininin
prostat kanserlerinden koruyucu ol-
duðunu ileri sürülmüþtür. Bu çalýþ-
malarda özellikle likopenin etkisi vur-
gulanmýþtýr. EPIC çalýþmalarýyla;
plazma mikrobesin ögeleri sekiz Av-
rupa ülkesinde geniþ çaplý ölçülerek

araþtýrýldý. Araþtýrýlan etkin maddeler

� ve �-karoten, likopen, lütein, zeok-

santin, �-kriptoksantin ve santoksan-
tin idi. Bunlar arasýnda baþlýca kay-
naðý domates olan likopen, kaynaðý
sebze olan lütein ve zeokasntin reti-
nole çevrilemezken, baþlýca kaynaðý

havuç olan �-karoten, narenciyede

bol bulunan �-kriptoksantin retinole
çevrilebilmektedir. Doðal olarak bit-
kilerde ve mantarlarda bulunan an-
toksantinin retinole çevrilip-çevrilme-
diði veya kýsmen çevrildiði tartýþmalý-
dýr. E vitamini aktivitesi gösteren ve

bitkisel yaðlarda bulunan � ve �-to-
koferol de araþtýrýldý. Araþtýrýlan bu
maddelerin kaynaðý olan sebze ve
meyve tüketiminin prostat kanser ris-

kiyle iliþkili olmadýðý rapor edildi.(132)

Buna dayanýlarak yapýlan baþka bir
araþtýrmada hiçbirinin prostat kanse-
riyle iliþkili olmadýðý ancak likopen ve
diðer karotenoidlerle lokalize hasta-
lýkla iliþkili olmadýðý, ileri hastalýkta
ise plazma konsantrasyonlarý yük-
sek erkeklerde ters iliþkili olduðu ileri
sürüldü.

Kimyasal yapýlarýndan dolayý ka-
rotenler, flavonoidler, E ve C vitamin-
leri insanlar için en uygun birer fotop-
rotektirler ve UV'den koruyucudurlar.
Bu sýnýfa giren ve domateste bol mik-
tarda bulunan likopenin veya doma-
tesin tüketiminden sonra bunun fo-
toprotektif etkisi gösterilmiþtir. Eri-
tem gibi deri kýzarýklýklarýnda bu etki
10-12 haftadan sonra azalmýþtýr. Ka-
roten, E vitamini ve Se karýþýmý an-
tioksidan alýmý ise deri dansitesi ve
kalýnlýðýný arttýrmakta ayný zamanda
yara izlerini azaltýp, pürüzleri kaldýr-
maktadýr. Kakaodan gelen flavo-
noidler deri hidratasyonunu arttýrýr-
lar. Dolayýsýyla bunlar deri koruyucu
olduklarýndan cilt kanserlerinden ko-
runmada önem taþýrlar.(133)

C Vitamini (Askorbik asit)

Bir antioksidan olan C vitamini
immün sistem ve bað dokusundaki
iþlevlerinden dolayý yeterli alýmýyla
kiþinin direncini arttýrmaktadýr. Vita-
min olasý mutajeniteyi bazý yollarla
önler ayrýca karsinojenik olabilecek
maddelerden olan nitrit ve nitratlarý
ortamdan uzaklaþtýrýr.

Hem yiyeceklerin hazýrlanmasý
sýrasýnda (özellikle kömür ýzgarasý
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uygulamalarýnda) hem de organiz-
mada herhangi bir nedenle oluþabi-
lecek mutajeniteyi inhibe etmektedir.
Karsinojenik nitrosaminlerin oluþu-
munu ise E vitamini ile beraber en-
gelleyebilmektedir. Diyetle günlük
yeterli miktarda alýnan E ve C vita-
minlerinin %30 oranýnda hastalýk ris-
kini azalttýðý belirtilmektedir. Yeter-
sizliðinde; özofagus, mide, larinks ve
serviks kanser riski artmaktadýr. Li-
mon suyu gibi vitamin içeriði yüksek
yiyecekler ise mide kanserlerinden
koruyucu olmaktadýr. Midedeki Heli-
cobacter pyloriye baðlý kanserlerin-
de C vitamini ve A vitamininin ön

maddesi olan �-karoten verilmesi bu
riski azaltmaktadýr.(134)

Epidemiyolojik çalýþmalarýn so-
nucundan, diyetle bol miktarda seb-
ze ve meyve tüketimiyle alýnan C vi-
tamininin mide kanser riskini azalttýðý
ve olasýlýkla aðýz, farinks, özofagus,
akciðer, pankreas ve serviks kanser
risklerini de düþürdüðü görüþü orta-
ya çýkmaktadýr. Vaka-kontrol verileri
mide kanser riskinin %40-60 aðýz/fa-
ranjial kanser risklerinin ise %66, ko-
hort çalýþmalarý erkeklerde akciðer
kanser riskinin %23 düþük C vitami-
nine karþý yüksek C vitamini alýmý
durumunda düþtüðünü göstermekte-
dir. Klinik çalýþmalarda plazma C vi-
tamini düzeyinin öne çýktýðý görül-
mektedir. C vitamin alýmýyla bu dü-
zeyin deðiþebileceði bilinmekte-
dir.(130)

RDA erkekler için 90mg/gün, ka-
dýnlar için de 75mg/gün önerir. Bazý
durumlarda doku doygunluðu için bu

önerilenin çok üstünde olmaktadýr.
Ters etkisi veya alerjik etkisi (diyare,
GI sýkntý, karýn þiþliði) seyrek rastla-
nýlýr, günde ancak çok yüksek doz
alýmlarýnda görülür. Standart tedavi-
yi yüksek dozda alýmý bozabildiði
gösterilmiþtir. Ýn vitro da vitamin lipit
hidroksiperoksitleri indükleyebilir ki
teorik olarak bu in vivo'da DNA tahri-
batýný arttýrýr. Araþtýrýcýlar deneyler-
de kullanýlan 200mg/gün C vitamini
miktarýnýn insan çalýþmalarý için ký-
yaslanabilir olacaðýný belirtmektedir-
ler. Bununla beraber deposu vücutta
sýnýrlý olan vitaminin yüksek doz ve-
rilmesinin ne derece etkili olduðu ha-
len sorgulanmaktadýr. Buna karþýn C
vitamini immün fonksiyonunda natu-
ral killer hücreleri arttýrdýðýna, T ve B
lenfosit fonksiyonlarýný deðiþtirdiðine
inanýlýr. Kanser kuruluþlarý; Kanser
hastalarýna RDA düzeyinde C vita-
mini alabilecek kadar günde taze
sebze ve meyve tüketimleri önerilir,
daha fazlasýnýn hap ile almalarý öne-
rilmez.

Ýsveç mamografi kohort çalýþma-
sýnda diyetle bol miktarda C vitamini
alan kilolu kadýnlarda meme kanser
insidansýnýn azaldýðý ancak zayýf ka-
dýnlarda bu iliþkinin ters olduðu sap-
tandý.(116)

E Vitamini (�-Tokoferol)

Yaðda çözünen E vitamini (�-to-
koferol) doðal olarak bitkilerde çeþitli
yapýlarda ve miktarda sentezlenir.
Esas kaynaðý PUFA içeren bitkisel
sývý yaðlardýr. Güçlü bir antioksidan

olan E vitamini PUFA'nýn peroksi-
dasyonunu önler. Oksijen ve lipit pe-
roksil radikallerini toplar ve bu yolla
hücre proliferasyonda rol oynar. An-
tioksidan etkisiyle E vitamini plazma
membranlarýnýn egtegral bileþiðini
oluþturur. Hücre membranlarýnýn ya-
pýsýný korur. Bu koruyuculuðunda
glutatyon ile hücre içi tioller kendisi-
ne yardýmcýdýr. C vitamini ile beraber
karsinojenik nitrosamin oluþumunu
önler, ayný zamanda hücre prolife-
rasyonunu inhibe eder.(129) E vitamini
protein kinaz C yoluyla hücre prolife-
rasyonunu, NADPH oksidaz yardý-
mýyla reaktif O2

- üretimini inhibe
eder. Birçok genin E vitamini ile re-
güle edildiði ve antioksidan enzim-
lerle þifrelendiði de bilinmektedir.(135)

Sýklýkla kullanýlan ve rastlanýlan

yapýsý �-tokoferoldür, bu yapý ve E
süksinat yapýsý ayný zamanda des-
tek ürün olarak da kullanýlýr. RDA'nýn
önerisi 15mg/gündür. Oksidtif stres-
lere karþý karaciðeri koruyup, kanser
riskini azalttýðýna inanýlýr.

Hepatokarsinomaya (HCC) Dün-
ya'da yaygýn rastlanýlmaktadýr. Ne-
denleri; hepatit B virusu (HBV) gibi
kronik enfeksiyonlar, hepatit C viru-
su ve aflatoksin B1 (AFB1) kontami-
nasyonudur.

Bu nedenlerle fenotipe baðlý ola-
rak hepatositler deðiþir ve HCC'ye
yol açabilir. Hastalýk çoklu genomik
deðiþikliklerin toplanmasýyla karak-
terize ediliyor. Transgenetik fare mo-
delinde (c-myc/TGF) hepatik tumör
riski araþtýrýlmýþ, hayvanlar E vitami-
ni destekli diyetle emziklilik döne-
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minde beraber beslenmeye baþla-
mýþlar. Hepatik yaralanma, ROS olu-
þumu, kromozal ve mtDNA tahribatý
4-10. haftalarda baþlamýþ. E vitamini
desteðinin transgenetik olarak oluþ-
turulan karaciðer regülasyonunun
bozulmasýný düzelttiði, genomik tah-
ribatý azalttýðý, preneoplastik lezyon-
larý inhibe ettiði, malignat oluþuma
dönüþümü önlediði saptanmýþtýr.(129)

Buradan elde edilen sonuca dayaný-
larak vitaminin karaciðer kanser olu-
þumunu önleyebileceði ileri sürül-
mektedir.

Epidemiyolojik çalýþmalar E vita-
mininin akciðer ve serviks kanser ris-
klerini azalttýðýný göstermektedir. Bu-
nunla beraber yüksek dozda alýnan
vitaminin erkeklerde akciðer kanser
riskini azaltmadýðýný göstermektedir.
Takip edilen bir çalýþma verileri E vi-
tamini desteðinin prostat kanser riski
ile iliþkili olmadýðýný ancak sigara
içenlerde metastatik veya fatal pros-
tat kanserlerinde ters iliþkili olduðu-
nu göstermiþtir. Bunlar, E vitamini
desteði alan %34'ü prostat, %16'týsý
da kolorektal kanserli erkek sigara
içenlerden geniþ klinik çalýþmalarla
desteklenen verilerdir.

E vitamini derivatifi olan E süksi-
natýn in vitro'da prostat karsinoma
hücrelerinde apoptosizi tetiklediði
belirtilmektedir.(130) Çeþitli çalýþmalar
sigara içmeyenlerde akciðer kanser
riskini %50, aðýz ve faranjial kanser
riskini de %70 azalttýðýný göstermer-
ktedir.(134)

Selenyum ve E vitamini

E vitamini ile Se farklý deðerlen-
dirmek güçtür, çünkü vitaminin depo

edilmesinde ve taþýnmasýnda mine-
ralin rolü olduðu gibi, mineralin taþýn-
masý ve depo edilmesinde de vitami-
nin rolü bulunmaktadýr. Her ikiside
birbirleri için sinerjetik etki yaparlar.

Selenyum glutatyon peroksidaz,
tioredoksin redüktaz gibi çeþitli sele-
noprotein yapýlarýnda bulunur, re-
doks tepkimelerinde yer alan bu
maddeler olasýlýkla kanser riskini et-
kilemektedirler. Mineral iþlevini E vi-
tamini ile beraber yapar. Selenium in
vitro da prostat karsinoma hücreleri-
nin büyümesini inhibe eder. Bu iþi
antioksidan etkisiyle, immün fonksi-
yonu deðiþtirerek, apoptosizi uyara-
rak, hücre proliferasyonunu inhibe
ederek gösterir. E vitamini ise karsi-
nojenlerin karýþtýðý DNA tahribatýna
karýþan lipit peroksidasyonunu inhi-
be eder. Çok detaylý ve dikkatli hazýr-
lanan Se ve E vitamini kanser önle-
me testi daha önceki verilere dayaný-
larak prostat kanserei dâhil olmak
üzere bazý kanserlerde etkili olabile-
cekleri hipotezi üzerine kuruldu. Ön-
ceki çalýþmalar E vitamini alan pros-
tat kanserli erkeklerde insidansýn
düþtüðünü, Se alanlarda ise ikincil
sonuç olarak azaldýðýný göstermek-
teydi. Selenyumun koruyuculuðunun
plazma düzeyine baðlý olduðu üze-
rinde duruldu. Deneyde 200mg L-se-

lenometionin ve 400IU dl- �-tokofe-
rol asetat tek baþýna veya beraber
prostat kanserini önleme amacýyla
saðlýklý çok sayýda farklý ýrklardan ve
kökenden gelen 55 yaþ ve civarýnda-
ki erkeðe verildi. Deney klinik prostat
kanser insidansý amacýyla 7 yýl takip
arasý olmak üzere 12 yýl sürecekti.

Ýkinci amaç Se ve E vitamininin akci-
ðer, kolorektal, diðer kanserler ve
mortaliteleri üzerine etkisinin ne ola-
caðýný amaçlýyordu. Ayrýca bunlarýn
saðlýk kalitesine biyolojik ve molekü-
ler belirgeçlerle iliþkisinin deðerlen-
dirilmesine, diyet kanser iliþkisine,
genetik faktör ve diyet alýmýyla des-
teðin kanser riskinin potansiyel mo-
difikasyonunun açýklanmasý da
amaçlanýyordu.

Tek bir besin ögesi yerine bunla-
rýn beraber etkisinin kanser riskinin
azaltýlmasýnda daha fazla ve olumlu
olduðu bulundu. Besin ögeleri dü-
zeyleri düþük veya sýnýrda olan kiþi-
lere bunlarýn saðlanmasýnýn yararlý
olacaðý öne çýktýðý görüldü. E vitami-
ninin prostat kanser riskinin önlen-
mesinde sigara içenlerde daha ya-
rarlý olduðu da saptandý. Bu çalýþma-
nýn; E vitamini ve Se kullaným etkile-
rinin daha iyi anlaþýldýðý ve prostat ile
diðer kanserlerinde alýmlarýnýn yar-
dýmcý olacaðý fikrini ortaya çýkarttýðý
belirtilmektedir.(129)

Nutritional Prevention of Cancer
Trial çalýþmasý tarafýndan 1990 yýlýn-
da Se prostat kanserlerinde koruyu-
cu olduðu ve günde 200mcg alýmýnýn
önemli derecede riski azalttýðý rapor
edildi. Bu bulgu mineralden topraðý
fakir bölgelerde saptandý, benzer
bulgular Çin'de Se ile beraber E vita-

mini ve �-karoten yetersizliði olan
malnutrisyonlularda da saptandý ve
besin ögelerinin saðlanmasý bütün
kanserlerde özellikle mide kanserle-
rinde mortaliteyi düþürdü. Selenyum,
E vitamini ile beraber sinerjetik etki
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göstermektedir, mineralin hücre
döngüsünde etkili olduðu, proliferas-
yonu azalttýðý, apoptosizi uyardýðý,
p53 aktivitesiyle DNA tamirini kolay-
laþtýrarak, androjen reseptör sinyal-
lerini keserek selenoenzimlerin
anahtar bileþeni olarak yaptýðý ileri
sürüldü. Redoks karakterli seleno-
sistein ve selenoenzimler glutatyon
peroksidaz, seleno protein P ve tio-
redoksin redüktazýn prostatta eksp-
resyonunun yapýldýðý bilinmektedir.

Bu verilerin ýþýðýnda yapýlan ge-
niþ çaplý vaka-kontrol çalýþmasýnda
taný öncesi serum Se düzeyi ile pros-
tat kanserleri arasýnda iliþki bulun-
madý ancak sigara içen ve berabe-
rinde multivitamin ile E vitamini alan-
larda kanser riskinin azaldýðý bildiril-
di.(136)

Vitamin antineoplastik aktiviteyi
deðiþtirebilir çünkü lipitlerin peroksi-
dasyonunu önleme rolü vardýr. Bu
özelliði kanser hücrelerin hýzlý proli-
ferasyonunu devam ettirir, bu özellik
kemoterapide uygulamalarýnda ya-
rarlý olmakta, çünkü normal hücrenin
tahribatý önlenirken hasta hücrelerin
kaybý saðlanmaktadýr. Yüksek E vi-
tamini düzeyi insan prostat tümör bü-
yümesini prooksidan rol oynayarak
inhibe ettiði, bunu etraf dokulara za-
rar vermeden tümör hücre apoptosi-
zini uyararak yaptýðý gösterilmiþtir. E
vitamininin bazý vakalarda yararlý ol-
masýna raðmen bazý hayvan deney-
leri yüksek doz alýmýnýn kemoterapa-
tik ilaç etkinliðini deðiþtirebileceði
belirtilmektedir.

Ayrýca immün fonksiyonlarda
olumlu etki yapar. Vitaminin aþýrý
desteði geleneksel tedavilerde öne-
rilmez.

RDA sadece yetersizliðin gideril-
mesi kadar alýnmasýný hastalara
önerir. E vitamini ve Se dengeli alýn-
masý olumlu etki yarattýðý genel kaný-
dýr.(134)

Folik Asit (Folasin)

Yeþil yapraklý sebzelerde, kuru-
baklagillerde, meyve ve organ etle-
rinde bulunan vitaminin kanserle iliþ-
kili olabilecek iþlevleri; DNA sentezi-
ve standýnýn kalýcýlýðý, urasil bazýnýn
DNA'ya katýlýmý, metilasyonu ve ta-
miri, timin sentezinin aktivitesidir.
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Yetersizliðinde DNA sentezi hücre
bölünmesinin S-fazýnda etkilenir. Bu
faz mutajenite ve karsinojen aktivite-
si için hassas olan devredir.

Folat metabolizmasý karýþýk olup
DNA sentezini ve metilasyonunu dü-
zenleyen birçok enzim bu yolda yer
alýr. 5,10 Metilentetrahidrofolat re-
düktaz (MTHFR) homosisteinden
metionin olmasý için gerekidir. Serin
hidroksimetil transferaz (SHMT) se-
rinin dönüþümlü oluþumunu ve tetra-
hidrofolatýn glisine ve metilen hidro-
folata dönüþümlerini katalize eder.
Metionin sentetaz (MTA) metionin
homeostasizini kobalamine baðlý
tepkimelerdeki homosisteinin metio-
nine kataliziyle destekler, burada
metil dönörü olarak (MTHFR) kulla-
nýr. Metionin sentetaz redüktaz
(MTRR) MTR'nin aktif yapýda kalma-
sýndan sorumludur bunu aktive ko-
balamin, yeterli düzeyde olmasýný
saðlayarak yapar. MTHFR enzim ye-
tersizliði ve genlerdeki single nükleo-
tid TT polimorfizimde folat düzeyi dü-
þük olduðunda homosistein düzeyi
artar, deoksiuridin monafosfatýn
(dUMP) deoksitimidin monofosfata
(dTMP) metilasyonun azalmasý ura-
silin DNA'ya katýlýmýný azaltýr. Yuka-
rýdaki enzimler kolon kanser riskinde
alkol alýmýyla folat etkisini deðiþtire-
bilmekte ve vitaminin azlýðý ile bera-
ber alkol alýmýnda riski arttýrmakta-
dýr. Ayrýca, fazla alkol alýmýyla folatýn
kaybý da artmaktadýr. Bununla bera-
ber yeterli miktarda folat, B12 ve B6

alýmý kolon kanser riskini %30-60
arasýnda azaltabilmektedir.(137) An-
cak adenomalarýn tekrarýnda 6-8 yýl

süresince günlük yüksek folat alýmý
riski azaltmadýðý bulunmuþtur. Ben-
zer þekilde alkol alýmýyla meme kan-
serleri ve folat arasýnda ayný iliþki
saptanmýþtýr. Folat desteði bu du-
rumda ve sigara kullanmayan kan-
ser risklilerde yardýmcý olmuþtur.

Folik asit bir metil (-CH3) donörlü-
ðünü S-adenosil metionin (SAM) ya-
pýsýyla yaparak, epitel doku deðiþi-
minde, hücre proliferasyonunda ve
olgunlaþmasýnda yer alýr. SAM sen-
tezi için B12 vitamini gereklidir. Labil
metil yetersizliði megalobilastik ane-
miye neden olduðu gibi karaciðer,
kolon, pankreas, meme, özofagus
kanserlerine neden olabilir. Vitamini
kendi iþlevi ile B12 vitamininin (koba-
lamin) iþlevleri içicedir. Her ikisinin
de yetersizliði aðýz mukozasýnda,
üst sindirim sisteminde, midede, in-
ce baðýrsaklarda, idrar yollarýnda,
serviks ve vajinada sitolojik farklýþ-
malara neden olur. Oral kontraseptik
ilaçlarý kullananlarda serviks kanser
riski yüksek olmaktadýr. Bunun ne-
deni östrojen siklusu sýrasýnda vita-
minle iliþkili petrilpoliglutamil hidrok-
silaz enziminin endometriumun yeni-
lenmesindeki etkisidir. Plazma ve
eritrositlerdeki vitamin yetersizliði,
akciðer kanser riskini sigara içenler-
de arttýrýr çünkü B12 ile beraber bron-
þial endometriumda nitritleri inaktive
ederler. Sigara içenlerde nitrit üreti-
mi yüksektir. Ayrýca vitamin genel
olarak hematolojik malignansilerle
de iliþkilidir.(138)

Kan yapýmýnda etkinliðinden ve
DNA ile iliþkilerinden dolayý kobala-

min ve folik asit üzerinde son yýllarda
durulmaktadýr. Bu iþlevleri genetik
polimorfizmli olan kiþilerde polimorfik
gen tipine göre vitaminin koruyucu
olup olmamasýný etkilemektedir. Bu
etki MTHFAR enzim iþleviyle kendini
gösterir. Bu enzim genindeki C677T
varyantý taþýyýcýlarýnýn kolon ve lenf
kanser riski, ayný enzimin A1298C
varyantý taþýyanlarda da eriþkin lenf
kanser riski yüksektir. Bu taþýyýcýla-
rýn folik asitten zengin yiyecek tüket-
meleri onlar için koruyucu olacaktýr.

Folat ve genotip arasýndaki iliþki
karýþýktýr, anahtar genlerdeki poli-
morfizim diyet folat gereksinmesiyle
etkilenir, bu da diyet folatýn seçici
baskýsýný ve dolayýsýyla genetik var-
yasyonu gösterir.(129) Kültür insan
DNA kolonisitinde folat yetersizliði
stand yýkýmýný arttýrmýþ ve yukarda
bahsedildiði gibi urasilin hücreye
yanlýþ katýlýmýna neden olmuþtur.

DNA kalýcýlýðý üzerindeki bu ne-
gatif etki insan plazmasýndaki kon-
santrasyona baðýmlý olarak deðiþtiði
saptanmýþtýr (1-10ng/ml). DNA meti-
lasyon düzeyi canlý normal insan ko-
lonositlerin büyümesinde vitaminin
yokluðunda düþüktür. Bunun tersi fo-
lat yetersizliðinde oksidatif ve alki-
lasyon tahripleri tamir edilse bile
DNA tamiri, stand yýkýmý ve yanlýþ
katýlýmý modüle edilemez, bu hücre-
lerde DNA'nýn stabilitesi azalýr,(138)

(Þekil 3, 4).

Yukarýda bahsedildiði gibi folat,
B6 ve B12 vitaminlerinin ko-enzimleri
tek karbon metabolizmalarýnda, me-
tilasyon ve DNA sentezinde önemli
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rol oynarlar. Folat DNA sentezi için
pürin ve timidilat oluþumunda yar-
dýmcýdýr. B6 vitamini ko-enzimi ho-
mosistein katabolizmasýna ve DNA
sentezi için tetra hidrofolatýn (H4F)
5,10-metilen tetrahidrofolata dönü-
þümüne katýlýr. B12 vitamini metionin
oluþumu için homosisteine metil
transfer eder. Bu vitaminlerin yeter-
sizliði DNA metilasyonunu ve sente-
zini bozar bu da doðum hatalarýna,
DNA'nýn kalýcýlýðýnýn bozulmasýna
ve gen ekspresyonunun aberract sü-
rüklenmesine ve kanser geliþimine
yol açabilir. Çeþitli kanser vakalarýn-
da son yýllarda folat yetersizliðinin
önemi vurgulanmaktadýr. Etkin oldu-
ðu kanserler arasýnda kolorektal,
serviks, meme, akciðer özofagus sa-
yýlabilir. Bilindiði gibi alkol alýmý me-
me kanser riskini arttýrmaktadýr. Cin-
siyet hormonlarýnýn yükselmesi, kro-
nik alkol alýmý ve folat yetersizliði be-
raberinde risk ciddi boyutlara eriþir.

Birçok meme kanseri vaka çalýþma-
sýnda diyetle bu vitaminlerin alýmý ve
hastalýk arasýnda ters iliþki bulun-
muþtur. Prospektif kohort çalýþmala-
rýnda alkol alanlarda, sigara içenler-
de folat alýmý ile meme kanseri riski
ters orantýlý olduðu ortaya çýkmýþtýr.
Bununla beraber yapýlan bir çalýþ-
mada folat, B6 ve B12 vitamininin
kanser geliþim riskini etkilemedi-
ði(116) diðer taraftan bu vitaminlerin
desteðinin meme kanseri riskini
azalttýðý saptandý. Pozitif iliþki plaz-
ma folat düzeyi ile premenoposal
meme kanser geliþimi arasýnda göz-
lemlendi ve bu mekanizmanýn çok
karýþýk olduðu ileri sürüldü. Postme-
noposal kadýnlarda ise kanser riskini
azaltýcý etkisi olduðu saptandý. Fola-
týn diðer B grubu vitaminlerle (B6,
B12, B2-folata baðýmlý enzimler için
kofaktör) iliþkisi dikkate alýnarak ya-
pýlan Þankay (Çin) araþtýrmasýnda
folatýn diðer vitaminlerle beraber ko-

ruyucu olduðu bulundu. Bununla be-
raber alkol alanlarda folatýn biyoya-
rarlýlýðýný azaltmasýndan ve dolaþým-
daki endojen cinsiyet hormonunun
yüksekliðinden dolayý obez kadýnlar-
da vitaminin hastalýktan koruyucu ol-
madýðý saptandý. Meme kanseri ile
BMI arasýndaki pozitif iliþki olduðu bi-
linmektedir. Bu da yüksek düzeydeki
endojen cinsiyet hormonu dolaþýmý-
na neden olmaktadýr. Folatýn iþlevi-
nin karýþýk olmasýndan dolayý yeter-
sizliði tümör geliþimini farklý basa-
makta meme karsinojenezine veya
farklý neoplastik geliþimine veya tü-
mör fenotipindeki geliþime katkýda
bulunmaktadýr. Olasýlýkla bu pozitif
iliþki deðiþimden, bozulmadan veya
kontrolsüzlükten ileri gelebilir. Hor-
mon replasman tedavisi alanlarda,
multivitamin ve mineralle zenginleþ-
tirilmiþ kahvaltýlýk tahýl tüketenlerde
meme kanser rsikinin artmasýnýn bir
açýklamasý bu olmaktadýr. Bununla
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Þekil 4. Folik Asidin DNA Sentezindeki, Metilasyonundaki Rolü
ile Detoksifikasyon ve Oksidasyondaki Etkinliði(138)

�

SAM: S-adenosil metionin, 5-Me-THF:5-Metionin Tetra
Hidro folat, SAH: S-adenosil homosistein,
MTHFR: Metionintetrahidrofolar redüktaz

Þekil 3. Diyet folik asidinin kanserde etkinliðini gösterdiði
iki yolu(138)



beraber hormon replasman tedavisi

almayanlarda günlük �400mcg folat
alanlarda iliþki limitli kaldý. Yüksek
folat alýmýnýn postmenopozda risk
oluþturduðu vurgulandý.(139)

Epidemiyolojik çalýþmalarda yük-
sek düzeyde folat alýmýnýn kolorektal
kanserlerde koruyucu olabileceði
gösterildi.

B1 Vitamini (Tiamin)

B1 vitaminindeki denge hastalýk-
tan koruyucu etki göstermekte, ye-
tersizliði de tümör oluþumunu arttýra-
bilmektedir. Meme kanserlerinde ye-
tersizliðine sýklýkla rastlanýlýr. Destek
olarak alýnmasý halinde kiþi kendini
iyi hissetmekte ve iþtahý artmaktadýr.
Bunun tersi bir sav ise; thiamin des-
teðinin veya vitaminden zenginleþti-
rilmiþ yiyecek tüketiminin kanser ol-
gularýnda olumsuz etki yapmasý-
dýr.(140) Bu savýn neden organizmaya
gereksinmenin üstünde alýnan vita-
minin dengesinin deðiþmesi ile zen-
ginleþtirilmiþ yiyeceklerdeki yapýsý-
nýn bozulmuþ olabileceðidir.

B2 Vitamini (Riboflavin)

Riboflavin; epitel doku atrofisini
önlediðinden, baðýrsak florasýný ve
karaciðer enzim aktivitesini düzenle-
diðinden deri, kolon ve karaciðer
kanserlerinde koruyucu olabileceði
ileri sürülmektedir. Özofagus ve
gastrik displazide etkili olmamasýna
karþýn günde 3mg alýnmasý kanser
riskini azaltmaktadýr. Özofagus kan-
serleri gibi bazý kanserlerde yetersiz-

liðine sýklýkla rastlanýlýr. Ayrýca folik
asitte bahsedildiði gibi MTHFR en-
zim polimorfiziminde in vitro'da vita-
minin desteði olumlu etki yapmakta-
dýr. Ýlaç ve yabancý maddelerin me-
tabolizmalarýnda rol oynayan ribofla-
vin ve niasin vücuda alýnan pro-kar-
sinojen veya karsinojenlerin uzak-
laþtýrýlmasýnda yardýmcýdýr. Ayrýca
vitamin niasinle beraber serbest ra-
dikallerin uzaklaþtýrýlmasýnda önemli
rol oynar,(140) (Þekil 1, 2).

Niasin (B3 Vitamini)

Vitaminin hastalýkla iliþkili iþlevle-
rinden bazýlarý immün sistemdeki et-
kinliði, DNA tamiri, hücre bölünme-
sindeki ve apoptosizdeki regülasyo-
nu saðlar. Epidemiyolojik bulgular
niasin yetersizliðinin aðýz, mide, ko-
lon kanser riskini artýrmasýdýr. Çünkü
gastro intestinal sistemdeki hücre
dönüþümünde, inflamasyonda ve
özofagus hiperplazisinde etkilidir.
Deri kanserlerinde koruyucu olmak-
tadýr. Ultra viole (UV) ýþýnlarýna ma-
ruz kalan hayvanlarda orta derece-
deki yetersizliðinde ko enzimi olan
niasin adenin dinükleotid (NAD) dü-
zeyi düþmekte ve deri tümörlerinin
geliþmesine neden olmaktadýr. Hay-
vanlarýn yemleriyle 10g/kg baþýna al-
malarý bu riski azaltmaktadýr. Mide
displazilerinde etkili olmamasýna
karþýn günde 40mg alýnmasý kanser
riskini azaltýr. Bununla beraber miko-
toksinlerden ileri gelen özofajial kan-
serlerde destek alýnmasý etkili olma-
maktadýr. Kahvedeki yapýsý olan "tri-
gonellin" ROS'dan ileri gelen hepa-

tomas daðýlýmýný radikal toplayýcý ro-
lüyle önler. Ayrýca deri kanserlerin
de de koruyucu olduðu kabul edilir.
Hücre saðlýðý ve kalýcýlýðýndaki rolü
ise asetilasyonda ko-enzimi NAD'nin
genetik etki yapmasýdýr.(141)

B6 Vitamini (Pridoksin,
Pridoksal, Pridoksamin)

Vitaminin önemi immün sistem-
deki etkinliðinden, ko enzimi olan pri-
doksal fosfatýn (PLP) tek karbonlu
(C) parçalarýn metabolizmasýnda yer
almasýndan ileri gelir. Ko faktörü tet-
rahidro folatýn (H4F) 5,10-metil tetra
hidro folata (5, 10, MH4F) dönüþü-
münü katalize eder. DNA'nýn sentezi
ve metilasyonunda yer alýr. Sistatio-
nin-B-sentetaz enzimi için ko-faktör-
dür. Bu enzim sistationin ve sistein
yolunda glutatyon sentezinde rol alýr.
PLP DNA, RNA polimeraz ve trask-
riptaz enzimlerini inhibe ederek gen
transkriptini etkiler (Þekil 4). Yeter-
sizliðinde kolon, kolorektal ve prostat
kanser riski artmaktadýr. B6 vitamini-
nin kolon kanserlerinden koruyucu-
luðu alkol alýþkanlýðý olanlarda daha
ön plana çýkmaktadýr. Yüksek doz
alýmý veya vitamin desteði meme ve
kolorektal kanser riskini azaltýr. Bu
riskin azalmasý için önerilen miktar
günde 3.3 miligramdýr(140,141)

(Bkz:Folat).

D Vitamini (1,25
Dehidroksikolekalsiferol D3)

Bir steroid olan D vitamini diyetle
alýndýðý gibi vücudumuzda UV ýþýnla-
rýyla 7-OH-kolesteroden sentezlenir.
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Bu yapý önce karaciðerde 25. kar-
bondan hidroksilenir sonra da böb-
rek, kemik iliði ve prostatta 1.karbon-
dan hidroksilenerek 1,25-dihidroksi-
kolekalsiferol D3 [1,25(OH)2D3] yapý-
sýný alýr. Bu yapý D vitamini reseptör-
lerince (VDR) sýkýca baðlanýr. Vita-
minin reseptörleri doku spesifik gen
ekspresyonunun regülasyonunu
saðlarlar. Prostat, meme kanserleri
ve lösemide yapýlarýnýn deðiþtigi gö-
rülür. Kolon kanserlerinde reseptör-
leri safra asitlerini baðlar. Vitaminin
D3 yapýsý antiproliferatif etki gösterir,
kolon crypt hücrelerinin oluþumunu
azaltýr. Polimorfizmde gen kontrolü
yaparak, farklý proto onkogenleri ve
tümör supresör genlerini regüle
eder. Ayrýca stokrom P-450'yi uyara-
rak detoksifikasyonu saðlar.

Meme kanserlerindeki 1,25(OH)2

D3'ün in vitro'da kanser hücrelerinin
mitokondrial iþlevini keserek apopto-
zisi uyardýðý saptanmýþtýr. Meme do-
kusu prolifer hücrelerindeki apopto-
zis için VDR gereklidir, düzeyi büyü-
yen ve farklýlaþan hücrelerde yük-
sektir. 1,25(OH)2D3 ve VDR beraber-
ce meme epitelyum hücreleri prolife-
rasyonunu ve apoptozisini düzenler-
ler. Vitamin yetersizliði; regüle gen-
lerdeki düzenlenmenin bozulmasý-
na, meme bezlerindeki hiperplaziye
veya transformasyon kabulünün de-
ðiþmesine yol açabilmektedir. Bu ve-
rilere dayanýlarak beslenme modeli
olarak D vitamininin meme kanserle-
rin önlenmesinde ve tedavisinde kul-
lanýlabileceði öne sürülmektedir.

Prostat kanseri D vitamin yeter-
sizliði ve güneþ ýþýnlarýndan az ya-

rarlanmayla iliþkilendirilmektedir. Vi-
taminin 1,25(OH)2D3 yapýsý prostat
hücre proliferasyonunu inhibe eder.
Antikanser aktivitesini hücreleri
G1/G0 fazýnda yakalayarak ve apop-
tozisi arttýrarak yapar. Ayrýca onko-
genleri ve tümör supresör genlerini
regüle eder ve hastalýðýn daðýlýmý ile
metastazýný inhibe eder. Vitaminin
aktivitesi çeþitli yollarla deðiþebilir,
buna örnek; 25(OH)-D2'ü
24,25(OH)2D3'e veya 1,25-D3'ü
1,24,25(OH)3-D3'e çeviren 24-hid-
roksilaz enzimini inhibe ederek ko-
runmasýný saðlar. Bu verilerden yola
çýkarak prostat kanserlerinden ko-
runmada ve tedavide 1,25(OH)2

D3'ün kullanýlabileceði savunulmak-
tadýr.(142) Bununla beraber bu verile-
re ters olarak dolaþýmdaki 25(OH)D2

ve 1,25 (OH)2D3 ile prostat kanser
iliþkisi prospektif çalýþma sonuçlarýy-
la desteklenmedi. Avrupa'da yapýlan
geniþ bir prospektif çalýþmada
25(OH)D2 serum düzeyi ile toplam
prostat kanserleri arasýnda iliþki ol-
madýðý savunuldu.(143)

Epidemiyolojik ve deneysel çalýþ-
malar kalsiyum ve D vitamininin ko-
lorektal ve prostat kanser risklerini
etkilediði üzerinedir. Birçok epidemi-
yolojik çalýþmada kalsiyum alýmýyla
kolorektal kanser riskinin azaldýðýna
dair veriler arasýndaki iliþki zayýf bu-
lunmuþtur ancak bu kesin bir sonuç
deðildir. Süt ve süt ürünleri tüketimiy-
le prostat kanser riskinin arttýðý, dola-
þýmdaki 1,25 (OH)2D3 ile bu riskin
düþtüðü ve bu iliþkinin süt ve ürünle-
rinde bulunan yüksek miktardaki Ca,
fosfor ve kükürt içeren amino asitle-

rin dolaþýmdaki D3 vitamini düzeyine
baðlý olarak azaltýldýðýna baðlan-
maktadýr. D vitamininin kolorektal
kanserlerde normal dozunun üstün-
de alýnmasýnýn hem koruyucu oldu-
ðu, hem de mukozada apoptozisi
uyardýðý görüþü bulunmaktadýr. Ayrý-
ca, Ca ve D vitamininin kolorektal
neoplazilerinde etiyolojisinde koru-
yucu etkinliði de gösterilmiþtir.(133)

Deneysel veriler Ca ve D vitamininin
kolorektal kanser riskinde hücre pro-
liferasyonunu azaltarak etkin oldu-
ðunu göstermektedir.(129)

Kuzey Amerika'da 60 yýl önce gü-
neþ UV ýþýnlarýnýn kanser mortalite-
sini azalttýðý saptandý, bu bulguya
dayanarak Garland ve Garland bu
etkinin D vitamininden ileri geldiðini
savundu. Daha sonra güneþ ýþýnlarý-
nýn kanser mortalitesiyle ters iliþkisi
meme, rektum, over, prostat, mide,
idrar yollarý, özofagus, böbrek, akci-
ðer, pankreas, uterus, non-Hodgkin
lenfoma ve multiple myelomada ta-
nýmlandý. Vücuttaki D vitamini mikta-
rýnýn yeterli olmasý güneþ radyasyo-
nu alýmýnda koruyucu olmaktadýr.
Kronik hastalýklar ve D vitamini dü-
zeyi arasýndaki iliþki vitaminin fizyo-
lojik hazýr ve kullanýlabilir olmasýna
baðlanmaktadýr. Bu yapý serum 25-
hidroksi vitamin D2 veya 25(OH) D2-
'dir. Vitamin düzeyiyle kolorektal ve
prostat kanser arasýnda ters iliþki bu-
lunmaktadýr. Bunlarýn serumda dü-
zeylerinin 80nmol/l olmasý kanser
riskini %50 düþürmektedir. Benzer
þekilde D vitaminini düzeyinin düzel-
tilmesiyle beraber Ca'un yeterli alýn-
masý özellikle kolorektal kanserlerde
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koruyucu olduðu da vurgulandý. Di-
ðer taraftan düþük D vitamini düzeyi-
nin kanser riskini arttýrdýðý da rapor
edilmiþtir. D vitamini ve kanser ara-
sýndaki iliþki; kanser insidansýnda
Ca ve D vitamini desteði alan ve al-
mayan gruplar arasýnda fark yoktur
hipoteziyle yola çýkýlarak insanlarda
4 yýl boyunca çift-kör plesebo kont-
rollü çalýþmayla araþtýrýldý. D vitamini
durumunun düzeltilmesi ile post-me-
nopozal kadýnlarda bütün kanser ris-
klerini düþürdüðü anlaþýldý. Üstelik

25(OH)D2'in esas olduðu ve tedaviy-
le indüklenen serum konsantrasyo-
nu güçlü bir kanser indikatörü olarak
saptandý. Bu bulgular optimum D vi-
tamini düzeyinin ve serum
25(OH)D2 konsantrasyonunun de-
vamýnýn önemini ortaya çýkardý.(142)

Yeterli kalsiyum ve D vitamini alýmla-
rý koruyucu olurken, yetersiz folik asit

ve metionin tüketimi riskini arttýrmak-
tadýr denildi.(126) Deneysel veriler Ca
ve D vitamininin kolo-rektal kanser
riskinde hücre proliferasyonunu
azaltarak etkin olduðunu göstermek-
tedir.(129) Bu çalýþmada kadýnlarýn D
vitamini düzeyiyle beraber Ca dü-
zeylerinin de düzeltilmesi bütün kan-
ser risklerini azaltabileceði savunul-
du.(144)

Vücuttaki D vitamini miktarýnýn
yeterli olmasý güneþ radyasyonu alý-
mýnda koruyucu olmaktadýr.

Beslenmesi marjinal olan eriþkin-
ler üzerinde 5,25 yýl RDA'nýn 1,5-2
katý kadar multi vitamin desteðiyle
geniþ çaplý yapýlan çalýþmada (reti-
nol-çinko, riboflavin, niasin, C vitami-

ni-molibden, �-karoten, E vitamini-
Se) kanser mortalitesinde %13 azal-
ma, mide kanserlerinde %21, gastrik
noncardia mortalitesinde %41, özo-

fagus mortalitesinde %4 azalma ol-
duðu görüldü.(145)

ÖNERÝLER:

1. Vücut Kütle Göstergesi
(VKG-BKI=Vücut aðýrlýðý Kg/ Boy
uzunluðu²)

�17,0-18,4 zayýf,

�18,5-24,9 normal,

�25,0-29,9 hafif þiþman,

�30,0 ve üzeri þiþman,

Buna göre yaþ düzeltmesiyle;
BMI'in 18,5.0-29,0 arasýnda tutulma-
ya çalýþýlacak.

2. Diyet Karbonhidratý:

Enerjinin ortalama %50-60'i
karbonhidrattan gelecek,

Günlük basit þeker alýmý
10g.'ý geçmeyecek,

Günlük posa alýmý 20-25g
olacak,

Günlük sebze ve meyve tüke-
timi 5-7 porsiyon olacak,

(Bunlarýn içinde kükürtlü seb-
zelere yer verilmeye dikkat
edilecek)

Karbonhidrat kaynaklarýnýn
seçiminde tam tahýllarýn ter-
cih edilecek.

3. Diyet proteini:

Enerjinin %15-20 proteinden
gelecek,

Protein kaynaðý olarak deniz
balýklarý ve köy kümes hay-
vanlarý ile fermente süt ürün-
leri tercih edilecek.

4. Diyet Yaðý:

Enerjinin ortalama %20'si
toplam yaðdan gelecek
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(%15'in altýna inmeyecek,
%30'u geçmeyecek),

Bunun �%7-10 doymuþ yað,

�300 mg/gün kolesterol,

Çoklu Doymamýþ/Doymuþ
/Tekli Doymamýþ Oraný 1/1/2,

n-6/n-3 oraný en yakýn düze-
ye indirilecek.

5. Diyette bulunan çeþitli koruyu-
cu maddelerin (vitaminler, mineral-
ler, antioksidanlar ve diðer fitokimya-
sallar) karsinojene maruz kalmadan
önce veya sonraki (baþlangýç, geli-
þim dönemleri) alýmlarýnýn etkileri
farklýlýk gösterdiðinden vücut depo-
larýnýn ve/veya plazma düzeylerinin
devamlý yeterli olmasýna dikkat edi-
lecek.

6. Aðýrlýk kontrolü, düzenli fizik-
sel aktivitenin yapýlmasý, bunun için
en basit olarak her gün 30-60 dakika
yürüyüþ yapýlmaya özen gösterile-
cek.

7. Alkol alýmý önerilmemekte, aþý-
rý alanlarýn kesmesi önerilmekte, ký-

sýtlý alanlarda erkeklerde günlük top-
lam enerjinin %5'nin, kadýnlarda
%2,5'nun geçmemesine (erkeklere 2
kadeh, kadýnlara 1 kadeh þarap,
10g/gün) dikkat edilecek.

8. Kýrmýzý et ve iþlenmiþ et ürün-
lerinin (nitrit, nitrat içerenlerin) tüke-
timlerinin azaltýlmasý, tüketiliyorsa,
kýrmýzý etten gelen enerjinin %10'un
altýna çekilmesine (yaðsýz etlerin ter-
cih edilmesi) çalýþýlacak.

9. Eriþkinlerde günlük tuz alýmý-
nýn 6 gramdan az olmasý (salamura,
turþu vb yiyeceklerin tüketiminin dik-
katle seçilmesi) saðlanacak.

10. Yiyeceklerdeki çeþitli kimya-
sal kontaminantlarýn, pestisitlerin,
atýklarýn, katký maddelerinin ve diðer
kimyasal kontaminantlardan þüpheli
olanlarýnýn alýnýp tüketilmesinden
sakýnýlacak.

11. Yiyecek alýrken ve tüketirken
doðal olanlarýnýn tercih edilmesi (on-
larýn yapýlarýný oluþturan besin öðe-
lerinin bileþimi ve oranlarý vücut için

en yararlý olanýdýr), ve her çeþit ayak-
-üstü yiyeceklerin (fast food) tüketil-
mesinden kaçýnýlacak.

12. Yiyeceklerin küf ve mantar
oluþundan uzak doðru koþullarda,
çabuk bozulabilecek olanlarýn da so-
ðukta veya dondurularak sakla-
nýlacak.

13. Piþirme metotlarýndan yaðda
kýzartma ve kömür ýzgarasýnýn tercih
edilmemesine dikkat edilip, eðer bu
metotlar kullanýlýyorsa tüketimlerinin
E ve C vitaminleri içeren yiyeceklerin
beraber yapýlmasý, ancak her çeþit
etin düþük ýsýda piþirilmesi tercih edi-
lecek.

14. Yiyeceklerin ve içeceklerin ne
çok sýcak ne de çok soðuk alýnma-
sýndan kaçýnýlacak.

15. Toplum diyet örneði; kanser
riskinin azaltýlmasýnda yemeklerin
ek diyet desteði kullanmadan yeter-
li-dengeli-saðlýklý olarak hazýrlanma-
sý ve tüketimi önerilmektedir.
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Amerika Birleþik Devletleri ABD

Antioksidan response element ARE

Araþidonik asit AA

Beyaz yað dokusu trigliseritleri WAT

Cinsiyet hormonu baðlayýcý
globülin

SHBG

Çok düþük dansiteli
lipoproteinlerin

VLDL

Çoklu doymamýþ yað asidi PUFA

D vitamini D

1,25 dihidroksi vitamin D3 1,25 (OH)2D3

25 hidroksi vitamin D2 25 (OH)2D2

D vitamini reseptörleri VDR

Deoksiribnükleikasit DNA

Dünya Saðlýk Örgütü WHO

Düþük dansiteli ipoprotein VLD

Eikosapentaenoik asit EPA

Enterolakton ENL

European Prospective
Investigation into Cancer and
Nutrition

EPIC

Glisemik indeks GI

Glisemik yükleme GL

Glutatyon-S- transferaz GSTs

Heterosiklik aminler HA

Ýndol-3-karbinol I-3C

Ýnsülin büyüme faktörü IGF

Ýnsülin büyüme faktörünü baðlayýcý protein IGFBP

Ýnterlökin IL

Kalsiyum Ca

Linoleik asit LA

A-Linolenik asit LNA

Lökotrien B LTB

Polisiklik aromatik hidrokarbonlarýn PAH

Prostaglandin E PGE

Prostat spesifik antijen PSA

Pridoksal fosfatýn PLP

Relatif risk RR

Reaktif azotlu ürünlerini RNS

Reaktif oksijen veya oksijenli maddeler ROS

Ribonükleik asit RNA

Sature indeks SI

Selenyum Se

Single nükleotid polimorfizm SNP

Tekli doymamýþ yað asidi MUFA

Yað asit saturaz FAS

Yüksek dansiteli lipoprotein HDL

Vücut Kütle Göstergesi VKG-BMI

Whey protein WP
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I. GÝRÝÞ

Küresel kanser yükü geçtiðimiz
son 30 yýlda iki kattan fazla artmýþtýr.
2008'de 12 milyon yeni kanser vaka-
sý teþhis edilmiþtir. Dünya nüfusun-
daki artýþ ve yaþlanmanýn kanser yü-
künde büyük deðiþikliklere neden
olacaðý düþünülmektedir. 2030 yýlý-
na kadar 27 milyon kanser vakasý,
kanserden kaynaklanan 17 milyon
ölüm ve son beþ yýlda 75 milyon kiþi-
ye kanser tanýsýnýn konulmasý bek-
lenmektedir.

Yüksek gelir grubundaki ülkeler-
de gözlenen kanser sýklýðýndaki ar-
týþlarda, kanser tarama ve teþhis
programlarýndaki geliþmelerin ve or-
talama yaþam süresinin artmasý gibi
faktörlerin tek baþýna sorumlu ola-
mayacaðý gösterilmiþtir. Bunun yaný
sýra bazý Avrupa ülkelerinde ve Ku-
zey Amerika'da sigara içiminde ve
alkol tüketimindeki azalmanýn göz-
lenmesi, bu faktörlerin de, kanser
sýklýðýnda giderek büyüyen artýþlarýn
nedeni olamayacaðýný düþündür-
mektedir. Diyetteki deðiþiklikler ve
hormon kullanýmýnýn kanser risk fak-
törleri olarak bilinmesine raðmen

mutajenik etkiden ziyade teþvik edici
ya da ko-karsinojen olarak etkidikleri
için kanser baþlatýcý faktör olarak dü-
þünülmemektedirler. Bu nedenle de
yaþam stiline iliþkin faktörler ile iliþkili
olabileceði düþünülen endojen mu-
tajenlerin oluþumunun tahmin edildi-
ðinden daha az önemli bir rolü oldu-
ðu tahmin edilmektedir. Öte yandan
giderek artan kanser sýklýðýnda insa-
nýn çevresindeki fiziksel, kimyasal ve
biyolojik etkenlerin olasý rolleri konu-
sundaki çalýþmalarda kimyasal mad-
delerin önemli risk faktörleri arasýn-
da olduðu göze çarpmaktadýr.

Son yüzyýlýn ikinci yarýsýndaki en-
düstri devrimi ve bunun enerji, ula-
þým, tarým, gýda ve saðlýk gibi alanla-
ra etkileri sonucunda milyonlarca
sentetik kimyasal madde sentezlen-
miþ, üretilmiþ ve çevreye girmiþtir.
Sonuç olarak, Avrupa Komisyonu
verilerine göre son dünya savaþýn-
dan bu yana yeterli toksikolojik veri-
leri olmayan yaklaþýk 100.000 kim-
yasal madde pazarda yerini bulmuþ-
tur. Bu tip maddeler dayanýklý toksik
kirleticiler olarak etki edebilirler ve
hava, toprak, su ve gýdalarý kirletebi-
lirler. Bunlarýn çoðu karsinojenik,

mutajenik ve/veya üreme sistemine
toksik etkili moleküllerdir ve bu ne-
denle mutajen olarak, teþvik edici
olarak ya da her iki tip etkiyi de gös-
teren ya da ko-karsinojenik olarak et-
ki edebilirler sonuçta bu özellikler
kanserin oluþmasýna katkýda bulu-
nabilirler ve bu nedenle de halen gi-
derek artmakta olan kanser sýklýðý-
nýn nedenini açýklayabilirler. Bu gün
pek çok ulusal ve uluslararasý kurum
çevresel kimyasal maddelerin yasal
düzenlemelerinde karsinojenik risk
deðerlendirmesi yapmaktadýr, bu tip
aktivitelerin ayný zamanda birincil
kanser korunmasý için de gerekli ol-
duðunu bilmek gerekir.

II. KÝMYASALLARIN
SAÐLIK RÝSKLERÝNÝN
DEÐERLENDÝRÝLMESÝ

Kimyasal maddelerin üretimi, kul-
lanýmý ya da atýlmalarý sýrasýnda ma-
ruziyete baðlý olarak saðlýk üzerinde
potansiyel tehlikeler olabilir. Bu kim-
yasallarýn hangi dozda zarar verebi-
leceðini bilmek zorundayýz. Bu da
toksikolojik risk deðerlendirme ya da

���
Sema Burgaz

Çevresel Kimyasallara Maruziyette Kanser Riskinin
Deðerlendirilmesi

(Genel Yaklaþým ve Yöntemler)

Gazi Üniversitesi Eczacýlýk Fakültesi F. Toksikoloji A.B.D Öðretim Üyesi
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risk deðerlendirme iþlemi ile olanak-
lýdýr, yani diðer bir anlatýmla kimya-
salýn güvenli dozunu ve güvenli doz
aþýldýðýnda görülebilecek muhtemel
toksik etkilerin tespit edilmesidir.
Risk deðerlendirme, insan ve/veya
ekosistemdeki canlýlarýn çevresel
tehlikelere maruziyeti sonucu ortaya
çýkacak olumsuz saðlýk etkilerinin
belirlenmesi iþlemi ya da diðer bir
deyiþle geçmiþteki maruziyetlerin
analizini yapma, olumsuz saðlýk etki-
lerinin tipi ve miktarýný tayin etme ve
gelecekteki maruziyetlerden ortaya
çýkacak sonuçlarý tahmin etme iþle-
midir.

Kimyasal maddelere maruziyet
nedeniyle risklerin deðerlendirilmesi
ve yönetimlerin sürdürülebilir kalkýn-
ma prensiplerini yerine getirmesi ön-
celikle yapýlmasý gerekenler arasýn-
dadýr. Geçmiþte kimyasal bileþikler
üretildikten kýsa bir süre sonra fazla
özen göstermeden kullanýlmýþlardýr.
Rachel Carson da böyle bir kullaným
politikasýnýn çevrede olumsuz etkiler
yaratabileceðini 'Sessiz Ýlkbahar'
isimli kitabýnda halka anlatmaya ça-
lýþmýþtýr. Bu nedenle halkýn gerek
baþlangýçta herhangi bir risk ortaya
çýkarmayan yeni teknolojilere karþý
ve gerekse çeþitli þekillerde çevrede
bulunan pek çok kimyasal maddenin
- gýdalarda kirletici olarak bulunan ta-
rým ilaçlarý, gýda katký maddeleri, iþ
yerlerindeki endüstriyel kimyasallar
gibi...- güvenliði konusundaki korku-
larý ve bu yöndeki baskýlarý artmýþtýr.
1960'lý yýllar halkýn endiþe duyduðu
her kimyasal bileþiðin yasaklanmasý-
ný ya da kullanýlmamasýný istedikleri-

ni 'Kötümserlik Dönemi' olarak ta-
nýmlanýr. 1970'li yýllarda ise 'Gerçek-
çilik Dönemi'nin baþladýðýný ve top-
lumlarda kimyasallar ile gerçekleþti-
rilecek her projeye baþlamadan ön-
ce risk ve yararlarýn bir arada deðer-
lendirilmesinin gerekli olduðu ortaya
konmaya baþlamýþtýr. Bu nedenle
geliþmiþ ülkelerde 1970'li yýllardan
sonra çevre ve insan saðlýðýný koru-
ma ve düzenleme programlarý içeri-
sinde risk deðerlendirme ve risk yö-
netimi temalarýna yer verildiðini gö-
rüyoruz. Örn; Risk deðerlendirmenin
hayati önemde olduðu pek çok yasal
düzenlemeler Avrupa Birliði (AB) Ko-
misyonu tarafýndan 1970'li yýllardan
beri yayýnlanmaktadýr. Avrupa Birli-
ðinde 2000'li yýllardan itibaren mev-
cut ve yeni kimyasallara iliþkin getiri-
len politikalar gereði (White paper)
kademeli bir þekilde uygulanacak
olan kayýt, inceleme ve izin sistemin-
de (REACH) de risk deðerlendirme
ve risk yönetimi konularýna vurgu ya-
pýlmakta ve bu konuda yeni arayýþlar
devam ettirilmektedir. Kimyasallarýn
insan ve çevre saðlýðýna olan riskle-
rinin deðerlendirilmesi konusundaki
aktiviteler pek çok uluslararasý ku-
rumlarca da (WHO-IPCS, OECD,
FDA, ECETOC, USEPA, EPPO, gi-
bi) yürütülmektedir.

Risk deðerlendirme sonucunda
elde edilen veriler, risklerin yönetimi-
ne iliþkin kararlarda - yasaklama, al-
ternatif bir kimyasal önerisi ya da
maruziyet düzeylerinin kabul edilebi-
lir risk düzeyinde olmasýný temin
edecek kontrol yöntemleri gibi- kulla-
nýlýr. Bu nedenle risk deðerlendirme-

nin dayandýðý bilimsel prensiplerin,
kavramlarýn ve uygulamalarýn toplu-
mun tüm paydaþlarýnca iyi anlaþýl-
masý gerekmektedir.

II.1. Risk Nedir?

Yaþamýn çok çeþitli risklerle dolu
olduðunu ve risksiz bir yaþamýn
ütopya olduðunu bilmemiz gerekir.
Yaþamdaki tehlikeli durumlarýn pek
çoðu kendi seçimimizdir ve kontro-
lümüz altýndadýr. Örneðin araba kul-
lanýrken kaza olabilme riski olduðu-
nu, sigara ve alkol içerken kanser ve
siroz vb. hastalýk riski olduðunu çok
iyi biliriz ve tüm bunlar isteyerek alý-
nan risklerdir. Trafikte ekzos du-
manlarýný solumamýz nedeniyle en-
diþeleniriz ve saðlýmýzýn tehlike al-
týnda olduðunu düþünebiliriz, bunlar
da istemeden alýnan risklerdir.

Risk deðerlendirmenin oldukça
genç bir disiplin olmasý nedeniyle
'risk' kelimesinin spesifik olmayan
çok sayýda anlamý bulunmaktadýr.
Bunun yaný sýra, günlük yaþantýmýz-
daki konuþmalarda çoðu kez 'tehli-
ke' ve 'risk' kelimelerinin anlamlarý
arasýndaki fark bilinmeden ifade
edilmektedir.

Tüm kimyasal etkenler belli bir
dozda ya da maruziyet koþullarý ve
süresinde advers saðlýk etkilerine
yani toksik etkiye neden olabilirler.
Kýsaca; kimyasal maddenin dozu,
maddenin toksik olup olmadýðýný
belirler. Bir kimyasala maruziyet,
örn; benzen, özel bir advers etki
oluþturma kapasitesine sahiptir,

ECETOC: Avrupa Ekotoksikoloji ve Toksikoloji Merkezi; EPPO: Avrupa ve Akdeniz Bitki Koruma Organizasyonu; FDA: Gýda ve Ýlaç Kurumu; OECD:
Ekonomik Ýþbirliði ve Kalkýnma Örgütü; USEPA: Amerikan Çevre Koruma Ajansý; WHO-IPCS: Dünya Saðlýk Örgütü- Uluslararasý Kimyasal Güvenlik
Programý



örn: akut miyeloid lösemi gibi, bu bir
tehlikeyi göstermektedir. Ancak, risk
ise tehlikeli etkenin belirli bir dozuna
maruz kalan birey ya da gruplarda
advers etki görülme olasýlýðýdýr. Ör-
neðin; risk deðerlendirme iþlemi ile
havadaki toksik maddelerin yaþam
boyu 1000 kiþiden 2 kiþiyi öldürece-
ðinin beklendiðini varsayalým; bu risk
deðeri çeþitli þekillerde ifade edilebi-
lir: yaþam boyu risk % 0.2'dir, ya da
yaþam boyu risk 0.002'dir, ya da 500
kiþide 1 kiþi ölecektir gibi. Eðer bir
kimyasal maddeye maruz kalýnma-
mýþ ise, kimyasal ne kadar tehlikeli
olursa olsun herhangi bir hasar riski
yoktur.

Benzer þekilde epidemiyolojik ça-
lýþmalar, vaka raporlarý ve denekler-
de yapýlan çalýþma sonuçlarýna göre
pek çok kimyasal madde (örn; diok-
sin, vinil klorür, aflatoksinler) çeþitli
yollarla ve derecede insanda toksik
etki göstermektedir. Yani insanlar
için bu kimyasal maddeler tehlike
kaynaðýdýr. Ancak bu kimyasal mad-
delere maruziyet nedeniyle bireyler-
de toksik etkilerin meydana gelme
olasýlýðý çok sayýda faktöre baðlý ola-
rak gerçekleþebilir. Risk ile tehlike
arasýndaki iliþki aþaðýdaki formül(1)

ile ifade edilebilir:

'Güvenlilik' ya da kýsaca 'güven-
lik' (Emniyet) terimi ise; bir etkenin
belirli koþullarda advers etki göster-
memesidir; yani risk'in karþýtýdýr. Bu
terim halk arasýnda kullanýldýðýnda
herhangi bir aktivite ile ya da kimya-

sal maruziyet ile iliþkili olarak risk ol-
madýðý (sýfýr risk olduðu!) düþünülür.
Ancak, gerçekte kimyasal maddele-
re maruziyette daima belli bir düzey-
de risk bulunmaktadýr. Bu nedenle
bir kimyasalýn hiçbir bireyde advers
etkiye neden olmayacak mutlak gü-
venlik deðerlerini tespit etmek dü-
zenleyici kurumlar açýsýndan çok
mümkün deðildir, ancak advers etki
riskinin son derece düþük olduðu ve
bu nedenle güvenli olduðu düþünü-
len maruziyet düzeylerine diðer bir
deyiþle kabul edilebilir risk ya da ih-
mal edilebilir risk düzeylerine risk de-
ðerlendirme ve risk yönetimi iþlemle-
ri sonucunda ulaþmak mümkün ola-
bilmektedir.

II.2. Risk Deðerlendirmenin
Temel Amaçlarý

1. Risk ve yararlarý dengelemek-
tir- Tedavide kullanýlan ilaç ve tarým
ilaçlarý için uygulanýr.

2. Hedef risk düzeylerini sapta-
maktýr- Gýda, su ve hava kirleticileri
için uygulanýr. Örn; karsinojenik etkili
maddelerden biri olan aflatoksin B1

isimli mikotoksin'in gýda maddeleri
içerisinde kirletici olarak bulunma li-
miti risk deðerlendirme iþlemi ile 5

μg/kg olarak belirlenmiþtir. Yine ayni
iþlem yardýmýyla hava kirliliðinin
önemli bileþenlerinden olan kükürt
dioksit'in havada bulunmasýna izin
verilen sýnýr deðeri 150 �g/m3 olarak,
insanlarda karsinojenik etki gösterdi-

ði bilinen ve aðaç endüstrisinin yaný
sýra patoloji ve anatomi laboratuvar-
larýnda da kullanýlan formaldehit'in iþ
yeri havasýnda bulunmasýna izin ve-
rilen sýnýr deðeri 0.75 ppm olarak be-
lirlenmiþtir. Yani bu limit deðerler
aþýlmadýðý zaman insanlarda her-
hangi bir olumsuz saðlýk etkisi bek-
lenmez, ancak bu deðerlerin üstün-
de kimyasallarý içeren gýdalar tüketil-
diði ya da hava solunduðu takdirde
risk taþýr.

3. Program aktiviteleri için önce-
likler saptamak- Kamu veya özel
sektör, araþtýrma kurumlarý, çevre ve
tüketici organizasyonlarý kimyasal
bileþiklerin üretimi, daðýtýmý, kullaný-
mý ve atýlýmýna iliþkin tehlikelerin be-
lirlenmesinde risk deðerlendirmesi
iþlemi yardýmýyla çok çeþitli sýralama
ya da öncelikler listesi oluþtururlar.
Bu listeler yardýmýyla binlerce kimya-
sal arasýndan öncelikle yasal düzen-
lemeye gereksinimi olanlar ya da in-
san veya çevre saðlýðýna etkileri yö-
nünden daha fazla araþtýrma yapýl-
masý gerekenler ortaya konur.

4. Rezidüel riskleri belirlemek ve
riskleri azaltmada kullanýlan yöntem-
lerden sonra riskin ne kadar azaldý-
ðýný tespit etmektir.

II.3. Risk Deðerlendirme

Ýþleminde Neler

Yapýlmalýdýr?

Genelde risk deðerlendirme iþle-
mi; Ýnsan saðlýðý risk deðerlendirme-
si ve çevresel risk deðerlendirmesi
þeklinde incelenmektedir. Çalýþan-
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lar, tüketiciler ve çevresel kirleticilere
indirekt maruz kalan toplumlar için
yapýlan insan saðlýðý risk deðerlen-
dirmesi ise kimyasallarýn kanser ve
kanser dýþýndaki diðer saðlýk etkileri-
ne (ya da sistemik toksik etkiler) (do-
ðum anomalileri, organ hasarlarý-
nörotoksisite, hepatotoksisite, nefro-
toksisite, immunotoksisite, üreme ve
geliþim sistemine toksik etkiler- ve
ölüm gibi) göre iki ayrý gruba ayrýl-
maktadýr. Bu yazýnýn ana temasýný,
insan saðlýðýna yönelik kanser risk-
lerinin deðerlendirilmesi oluþtura-
caktýr.

Risk deðerlendirme Þekil 1'de de
gösterildiði gibi dört basamaklý bir iþ-
lem ile yapýlýr:

1. Tehlikenin belirlenmesi; 2. Doz
(konsantrasyon)-yanýt (etki) iliþkisi-
nin belirlenmesi; 3. Maruziyetin belir-
lenmesi; 4. Riskin karakterizasyonu

Risk deðerlendirmesi sonucu or-
taya çýkan sonuçlar;

- insan saðlýðý açýsýndan tok-
sik etki beklenebilir, yaþam
boyu fazladan kanser ris-
kinde artýþ beklenir, insan

saðlýðý açýsýndan endiþeye
gerek yok þeklinde ifade edi-
lebilir ya da söz konusu kim-
yasal hakkýnda daha fazla
veriye ya da test yapýlmasý-
na gerek var, daha fazla ve-
riye ya da test yapýlmasýna
gerek yok ya da risklerin sý-
nýrlandýrýlmasýna gerek var,
halen uygulanmakta olan
risk azaltma önlemleri he-
saba katýlacak- þeklinde ifa-
de edilebilir.

Risk yönetimi, risk deðerlendirme
iþleminin sonucuna baðlý olarak orta-

ya çýkar (Þekil 1). Risk yönetimi kýsa-
ca problemler hakkýnda neler yapýla-
caðýna karar verme iþlemi olarak tarif
edilir. Bu iþlemler; kabul edilebilir ya
da ihmal edilebilir risk düzeylerine
karar verme ve buna göre risklerin
azaltýlmasý ya da kabul edilmesi için
gerekli seçenekleri oluþturma ve yü-
rütmeyi kapsar. Risk yönetiminde
karar verme sürecini sosyal, ekono-
mik, hukuki ve politik faktörlerin yaný
sýra maliyet, teknik yeterlilik, risk al-
týndaki popülasyonun büyüklüðü, bi-
linen riskler ile karþýlaþtýrmalar da et-

kileyebilmekte ve böylece risklerin
azaltýlmasý için alýnacak önlemler,
ulusal ve yerel öncelikler deðiþebil-
mektedir. Ticari engeller ve global
rekabetler de yine bu karar verme
sürecini önemli biçimde etkileyebilir.
Risk deðerlendirmesi en iyi bilimsel
verilere dayanýr ve risk yönetiminden
tamamen baðýmsýz olarak yürütülür.

III. KANSER RÝSKÝNÝN
DEÐERLENDÝRÝLMESÝ

Toksik kimyasallarýn kansere na-
sýl neden olduðu konusu tam olarak
bilinmemektedir. Toksik madde DNA
ile ya da DNA replikasyonu ile direkt
olarak etkileþebilir, bu tip maddeler
'genotoksik karsinojenler' olarak bili-
nirler. Genotoksik karsinojenlerin
kansere neden olmasýnda etkili ol-
duðu düþünülen teorilerden birisi so-
matik mutasyon teorisidir. Buna göre
genotoksik karsinojen, DNA ile etki-
leþerek hücre bölünmesini kontrol
eden genlerin mutasyonuna neden
olur ve sonuçta farklýlaþmamýþ hüc-
relerde kontrolsüz büyüme ve tümor
oluþumu söz konusu olmaktadýr. Di-
ðer teori ise genotoksik karsinojenle-
rin tek-vuruþ (single-hit) teorisine gö-
re etkimesidir. Buna göre tek bir ge-
notoksik sonuç, kanserin baþlamasý-
na neden olmaktadýr (en kötü senar-
yo).

'Epigenetik karsinojen' olarak ta-
nýmlanan karsinojenler ise DNA ile
direkt olarak etkileþmeksizin farklý
mekanizmalarla kanser geliþimini
teþvik ederler.
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� Kanser dýþýndaki saðlýk etkilerinin deðerlendirilmesi



Tümör geliþimi ve büyümesinde
genel olarak 3 basamak olduðu dü-
þünülmektedir: 1. Baþlatma, 2. Teþ-
vik, 3. Ýlerleme

Baþlatma basamaðýnda genotok-
sik maddeler DNA yapýsýnda geri dö-
nüþümsüz deðiþikliklere neden olur-
lar (örn; Nitrozaminler, polisiklik aro-
matik hidrokarbonlar; PAH, dimetil
sülfat,azo boyalarý). Bu tip madde-
lerin doz-yanýt iliþkisinde doz ba-

ðýmlý, ancak herhangi bir eþik do-
za sahip olmadýklarý kabul edil-
mektedir.

Teþvik basamaðýnda kimyasallar
tümor geliþimini, DNA ile direk etki-
leþmeden ve geri dönüþümlü olaylar
ile saðlamaktadýr. Genotoksik olma-
yan epigenetik bir süreçtir. Teþvik
edici kimyasallarýn (hormonlar, DDT,
fenobarbital, dioksin-TCDD, poliklor-
lu bifeniller-PCBs, sakkarin) doz-ya-

nýt iliþkilerinde doz baðýmlý, ancak
bir eþik doza sahip olduklarý ka-
bul edilmektedir.

Ýlerleme basamaðýnda kimyasal-
lar aynen baþlatma basamaðýndaki
gibi DNA yapýsýnda geri dönüþüm-
süz deðiþikliklere neden olurlar (ar-
senik tuzlarý, asbest lifleri, benzen,
benzoil peroksit gibi).

III.1. Tehlikenin
Deðerlendirilmesi

Bu basamakta incelenen kimya-
sal madde insanda bir hasara (mu-
tajenik etki, karsinojenik etki gibi)
neden olur mu? sorusuna yanýt ve-
rilmesi gerekir.

Bu sorunun yanýtý deney hay-
vanlarýnda yapýlan toksisite çalýþ-
malarý - kýsa süreli testler (nokta
mutasyonlarý, yapýsal ve sayýsal
kromozomal anomaliler, DNA hasa-
rý/onarýmý) ve tümor verilerinin elde
edildiði uzun süreli testler (kronik
toksisite ve karsinojenesite testle-
ri)-ile, kimyasallarýn etkilerine iliþkin

insanlarda yapýlan epidemiyolojik
çalýþmalar (olgu-kontrol, kesitsel ve
kohort çalýþmalar gibi) ile alýnýr. Epi-
demiyolojik çalýþmalar ile rölatif risk
(RR), tahmini rölatif risk (OR) ve
standart ölüm hýzý (SMR) gibi risk öl-
çütleri elde edilir.

En güvenilir ve istenen veriler in-
sanlarda yapýlan epidemiyolojik ça-
lýþma sonuçlarýdýr, zira bu çalýþmalar
kimyasal etkene maruz kalan popü-
lasyonlarý inceleyerek kontrol popü-
lasyonlarý ile karþýlaþtýrmaktadýr. An-
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cak insanlarýn genelde maruziyetinin
kompleks oluþu, maruziyet ile etkinin
görülmesi arasýndaki sürenin (latent
dönem) uzun oluþu, istatistiksel an-
lamda farklýlýk için fazla sayýda in-
sanla çalýþmaya gereksinim olmasý
vb. nedenlerle uzun süren ve pahalý
çalýþmalardýr. Genelde çok az insan
verisi bulunmaktadýr. Bu nedenle ge-
nelde deney hayvanlarýnda yapýlan
toksisite sonuçlarý, kimyasal madde-
ye maruz kalan bireylerdeki tehlikeyi
belirlemede kullanýlmaktadýr. Tüm
bu testler ile elde edilen verilerin
güvenilirliði için uluslararasý kurum-
larca önerilen (OECD, USEPA gibi)
rehberlere göre yapýlmasý ve iyi la-
boratuar uygulamalarý (GLP) ile
uyumlu olmasý gerekmektedir.

Yapý-aktivite; (Q)SAR çalýþmalarý
da tehlikenin deðerlendirmesinde
kullanýlabilir. Kimyasallarýn yapýsal
çeþitlilikleri ve biyolojik sistemlerle
etkileþmelerindeki deðiþimler nede-
niyle, (Q) SAR modelleri karsinoje-
nik etkinliði yeterli kesinlikte tahmin
edemezler, ancak (Q) SAR yazýlým
programlarý, kimyasallarý karsinoje-
nik potansiyelleri açýsýndan ucuz bir
tarama yöntemi olarak kullanýlmak-
tadýr.

III.2. Doz
(Konsantrasyon)-Yanýt (Etki)
Ýliþkisinin Belirlenmesi

Bu basamakta þu soruya yanýt
verilmesi gerekir: Farklý maruziyet
düzeylerinde saðlýk problemleri ne-
dir?

Ýnsanýn maruz kaldýðý kimyasal
madde konsantrasyonu (doz) ile ad-
vers saðlýk etkisi (yanýt) arasýnda bir
iliþkinin olup olmadýðý bu basamakta
gösterilmek zorundadýr. Doz- yanýt
eðrisi; kimyasal maddeye maruziyet
ile advers etkiler arasýndaki nicel iliþ-
kiyi gösterir. Doz-yanýt eðrileri maru-
ziyetin tipine, kimyasala ve advers
saðlýk etkisine göre farklýdýr. Kimya-
sal maddenin karsinojenik potensi
eðrinin eðimi (SF;q) ile ifade edilir.
Mutajenik kimyasallar ve genotoksik
karsinojenler için doz-yanýt iliþkisi,
eþiksiz, lineer bir model özelliðinde-
dir. Yani, maruziyet yok ise risk sýfýr-
dýr, düþük dozda bile risk vardýr ve
her bir birim doz baþýna kanser yanýtý
lineer artar (Þekil 2).

Kimyasallar için genelde kronik
toksisite ve karsinojenesite testlerin-
den yola çýkarak T25 (Deney hay-
vanlarýnýn %25'inde tümör oluþturan
kimyasal madde dozu), BMDL10

(Deney hayvanlarýnda %10 tümör
artýþýna neden olan en düþük doz),
LED10 (Kimyasal maddenin %10 luk

kanser artýþýna neden en düþük do-
zu) ve birim doz baþýna kanser riskini
gösteren SF(q) (Eðim faktörü) de-
ðerlerini elde etmek mümkün olmak-
tadýr.

Karsinojenik yanýtlarýn miktarýnýn
belirlenmesi matematik modeller
yardýmý ile yapýlýr, zira deney hay-
vanlarýnda yüksek dozlar kullanýlýr
ve risk deðerlendirmesini yapan ku-
rum çevrede karþýlaþýlan oldukça
düþük dozlardaki riski (1 milyon kiþi-
de fazladan 1 kanser artýþý; 1x10-6 )
hesaplamak zorundadýr. Pek çok
matematik model olmasýna raðmen
ABD ve Avrupa'da düþük doz bölge-
sine ekstrapolasyon için en sýk kulla-
nýlan yaklaþýmlardan birisi lineerize
çok basamaklý modeldir (LMS), tutu-
cu bir modeldir ve elde edilen veriler
kanser riskinin üst sýnýrýný vermekte-
dir. Genelde düþük doz bölgesinde
de karsinojenik yanýtýn doðrusal ol-
duðu varsayýlarak bu model yardý-
mýyla doz-cevap eðrisinin eðimi he-
saplanýr (Þekil 2). Bu eðimi tanýmla-
yan sayýsal birimlere örnek olarak;
SF(q) (1/μg/kg/gün; bir kimyasal et-
kene yaþam boyu maruziyet nede-
niyle kanser riskindeki artýþýn üst li-
miti), Birim risk (UR; 1/μg/l;
1/μg/m3; kanser eðim faktörünün iç-
me suyu (ug/L) ya da hava (ug/m3)
birimlerine çevrilmesidir) verilebilir.
ABD ve Avrupa'da yasal düzenleyici-
ler tarafýndan düþük doza ekstrapo-
lasyonda kullanýlan diðer yöntemler-
de ise LED10 (ya da BMDL10) ve
T25 deðerleri kullanýlmaktadýr. Doz-
yanýt eðrilerinden elde edilen bu de-
ðerleri kullanarak insanlarda muhte-
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Þekil 2. Genotoksik karsinojenler için
doz-yanýt iliþkisi



mel kanser riskinin üst limitlerini gös-
teren ya da riskin büyüklüðünü yan-
sýtan HT25; insan eþdeðer T25, R;

yaþam boyu fazladan kanser riski ve
MOE; maruziyet sýnýrý (ya da diðer
bir deyiþle güvenlik sýnýrý; MOS) gibi
yaklaþýmlarý kullanmak mümkün ol-
maktadýr

Genotoksik etkili olmayan karsi-
nojenlerin (örn; teþvik ediciler) doz-
yanýt iliþkisinin, eþikli ya da nonli-

neer model özellikleri gösterdiði dü-
þünülmektedir (Þekil 3). Yani; belirli
kritik bir dozun altýnda risk yok, risk
sadece eþik doz aþýldýðýnda ortaya
çýkar (eþikli modeller) ya da düþük
dozlarda risk yavaþ artar. Eðrinin
þeklinin deðiþtiði noktanýn üstündeki
dozlarda risklerin doz ile daha hýzlý
arttýðý düþünülür (non lineer model-
ler).

III.3. Maruziyetin
Belirlenmesi

Ýnsanýn kimyasal bir maddeye
maruziyetinin yoðunluðu, sýklýðý ve
süresinin ölçülmesi ya da hesapla-

nýlmasý iþlemidir, ya da çevreye yeni
maddelerin salýverilmesinden sonra
ortaya çýkabilecek hipotetik maruzi-
yetlerin hesaplanýlmasý iþlemidir.
Çalýþanlar genelde solunum ve der-
mal yol ile kimyasallara maruz kalýr-
ken, tüketiciler ve çevresel kirleticile-
re maruz kalan toplumlarýn maruzi-
yet yolunun oral (aðýz), solunum ve
dermal yol olduðu bilinmektedir. Ma-
ruziyetin ifade edilmesi için tek bir
standart yöntem yoktur. Bazý seçe-
nekler mevcuttur. Bunlar; su (mg/l),
hava (mg/m3) ve gýdadaki (mg/kg)
konsantrasyonlar; absorbe olan mik-
tarlar (mg/kg vücut aðýrlýðý, mg/cm2
deri yüzey alaný, oral yolla alýnan
miktar, mg), alýnýþ oraný-maruziyet
(mg/kg vücut aðýrlýðý, oral yolla alý-
nan miktar, mg); vücut dokularýnda
ve organlarýndaki konsantrasyonlar
(mg/ml kan, g/kemikte gibi) dýr. Bu
seçeneklerin her biri 'doz' tanýmla-
masýna uyar. Kýsacasý riski deðer-
lendirecek kiþinin çeþitli maruziyet
ölçüm seçenekleri bulunmaktadýr.

Maruziyetin belirlenmesinde ge-
nelde iki tip yol vardýr: 1. Ölçüme da-
yalý yaklaþýmlar (Monitoring-Ýzleme),
2. Hesaplanmaya dayalý yaklaþýmlar
(Modelleme). Ölçüme dayalý yakla-
þýmlarda maruziyet ile ilgili direkt veri
toplanmaktadýr. Ýkinci yöntem mate-
matik modellerin kullanýldýðý indirekt
bir yöntemdir. Bu yöntem, yeni bir
kimyasalýn planlanma aþamasýnda
kullanýlabilir ve gelecekte çevresel
problemlerin oluþmasýný engelleme-
ye yardýmcý olabilir. Tüketicilerin çe-
þitli kimyasallara maruziyetinde, çe-
þitli maruziyet modellerinin oluþtu-

rulduðu bilgisayar programlarýndan
da (CEM, CONSEXPO gibi) yararla-
nýlmaktadýr.

Bir kimyasal maddenin suda, ha-
vada, toprakta tespit edilen miktarla-
rýndan yola çýkarak ve en kötü senar-
yoya göre belirlenmiþ standart maru-
ziyet faktörlerini kullanarak, bireyle-
rin aðýz yolu, solunum yolu ya da deri
yolu ile vücuda aldýklarý kimyasal
madde miktarýný (tahmini maruziyet
dozu; kronik günlük alým mikta-

rý-CDI- ya da yaþam boyu alýnan

ortalama günlük doz -LADD- ola-
rak) bazý formüller yardýmýyla hesap-
lamak mümkündür.

Örneðin; içme suyu ile oral yolla
vücuda alýnan kimyasal madde mik-
tarýný hesaplamak için aþaðýdaki for-
mül(2) kullanýlýr:

Cw: Su içindeki kimyasal madde
miktarý (mg/l); IR: Su tüketim miktarý
(l/gün); EF: Maruziyet sýklýðý
(gün/yýl); ED: Maruziyet süresi (yýl);
BW: Vücut aðýrlýðý (kg) AT: Ortala-
ma zaman (Maruziyet olduðu döne-
min ortalamasý, gün) AT = 70 yýl x
365 gün / yýl

III.4. Riskin
Karakterizasyonu

Bu basamakta karsinojenik kim-
yasallara maruz kalan topluluklarda
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Þekil 3. Genotoksik olmayan karsinojen-
ler için doz-yanýt iliþkisi

(Cw x IR x EF x ED)

LADD (mg/kg-gün)=
(2)

(BW x AT)



saðlýk problemleri için fazladan risk
nedir? sorusunun yanýtý aranýr. Yani
çeþitli koþullarda insanýn maruz kal-
masý halinde ortaya çýkacak advers
saðlýk etkilerinin görülme sýklýðýnýn
hesaplanýlmasý iþlemi bu basamakta
yapýlmak zorundadýr. Ayrýca bu ba-
samakta temel varsayýmlar, bilimsel
kararlar ve belirsizlik analizleri yer al-
maktadýr.

Bu basamakta elde edilen veriler
risk yönetiminde yer alanlar tarafýn-
dan kontrol ve iyileþtirme stratejileri-
ni geliþtirmede kullanýlýr (Þekil 1).
Bunun yaný sýra bu veriler, kiþilerde
advers saðlýk etkisi oluþma potansi-
yeli, tipi ve büyüklüðünün halka anla-
týlmasýnda risk iletiþimcileri tarafýn-
dan kullanýlýr.

Riskin karakterizasyonunda kim-
yasal maddenin eþiksiz etkili ya da
eþik etkili / nonlineer özellik göster-
mesine göre farklý yöntemler kullaný-
lýr. Riskin karakterize edilmesi nitel
(kalitatif) ve nicel (kantitatif) olarak
yapýlabilir.

Nitel risk karakterizasyonu:

Avrupa Birliðinde karsinojenik
kimyasallarýn insanlardaki karsinoje-
nik etkileri konusunda sýnýflandýrýl-
malarý, eldeki bilimsel verilerin tipi
(hayvan çalýþmalarý ve epidemiyolo-
jik çalýþma verileri) ve kalitesine göre
bir deðerlendirmeye dayanmaktadýr.
AB'de kimyasal karsinojenler buna
göre yapýlan sýnýflandýrmada
Grup1;- insanda kansere neden ol-
duðu gösterilenler, Grup 2; hayvan-
larda ve büyük olasýlýkla insanlarda
da kansere neden olanlar ve Grup

3a; muhtemelen karsinojenik, ancak

Grup 2'de olmayý destekleyen yeterli
veri yok ise, Grup 3b- karsinojenesi-
te konusunda yetersiz araþtýrmalarý
olan ve mevcut verileri eksik olan
kimyasallar -olarak incelenmektedir
ve ürün etiketlemeleri buna göre
ürünlerde bulunmasýna izin verilen
spesifik konsantrasyon limitleri tespit
edilmektedir (Örn: Grup 1 ve Grup 2
karsinojenleri için bu limit %0.1;
Grup 3 için karsinojenleri için %1'-
dir).

Benzer yaklaþýmla Uluslararasý
Kanser Araþtýrma Kurumu (IARC) da
kimyasallarý insandaki karsinojenik
etkilerine göre sýnýflandýrmaktadýr
(Grup1, Grup 2A, Grup 2B, Grup 3,

Grup 4 gibi).

AB'de deney hayvanlarýndaki
karsinojenesite çalýþmalarýndan el-
de edilen T25 deðerlerinden yola çý-
karak kimyasallarý karsinojenik po-
tenslerine göre kabaca sýnýflandýrýl-
maktadýr. Örneðin; T25 deðerleri � 1
mg/kg/gün olanlar karsinojenik po-
tensi yüksek kimyasal grubunda,
T25 deðerleri 1 mg/kg/gün-100
mg/kg/gün arasýnda olanlar karsino-
jenik potensi orta düzeyde kimyasal
grubunda, T25 deðerleri > 100
mg/kg/gün olanlar ise karsinojenik
potensi düþük düzeyde kimyasallar
grubunda deðerlendirilmektedir.
Karsinojenik potensler de dikkate
alýndýðýnda Grup 1, 2 ve 3 karsino-
jenlerinin ürünlerde bulunma limitleri
%0.01- %1-5 arasýnda deðiþmekte-
dir.

Nicel risk karakterizasyonu:

1. Eþiksiz, lineer yaklaþým

Riskleri sayýsal olarak nasýl ifade
edebiliriz?

Eðim faktörü (SF)

(1/μg/kg/gün): Birim doz baþýna
kanser riskidir. Bir kimyasal etkene
yaþam boyu maruziyet nedeniyle
kanser riskindeki artýþýn üst limitidir.

Birim risk (UR) (1/μg/l;

1/μg/m3): Eðimi ifade eden diðer te-
rimlerdir. Kanser eðim faktörünün iç-
me suyu (ug/L) ya da hava (ug/m3)
birimlerine çevrilmesi ile elde edilir
ve yetiþkinler için geçerli standart de-
ðerlere göre (70kg vücut aðýrlýðý,
günde 2 lt su içme gibi) elde edilmiþ
deðerlerdir. Genellikle çevresel kay-
naklardan gelen maddelerin riskleri-
ni deðerlendirmede kullanýlýrlar. Bi-
rim Risk, epidemiyolojik verilerden
de elde edilebilir.

Örn: Ýçme suyu birim riski: ya-
þam süresince sudaki 1 μg/l konsan-
trasyondaki kimyasal maddeye ma-
ruziyet nedeniyle fazladan yaþam
boyu kanser riskinin üst limiti (upper
bound)olarak tanýmlanýr.

Risk-spesifik dozlar: Belirli bir
risk düzeyi, örn; milyonda bir yaþam
boyu kanser riskindeki artýþ - ile iliþ-
kili olan dozdur ve bu dozun tahmin
edilmesinde eðim faktörü ya da birim
riskten yararlanýlýr.

Bireysel ve toplumsal riskler:

Risklerin özelliði, ya bireysel yaþam
riskinde artýþ ya da maruz popülas-
yondaki yýllýk fazladan kanser sayýla-
rý þeklinde ya da her ikisi biçiminde
gösterilebilir.

� Eþiksiz etkili karsinojenlerin
risklerinin karakterizasyo-
nunda aþaðýdaki formül yar-
dýmýyla insan için kanser riski
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hesaplanýr (USEPA yaklaþý-
mý):

Risk (R) = eðim faktörü (SF)x

yaþam boyu alýnan ortalama gün-

lük doz (LADD)
(3)

Bu formül ile elde edilen risk, faz-
ladan risk olarak tanýmlanýr ve riskin
üst limitlerini gösterir (Þekil 4).Yani
hiçbir zaman gerçek riski yansýtmaz.

Elde edilen bu deðer, kabul edile-
bilir kanser risk düzeyleri (ya da he-
def risk düzeyleri) ile karþýlaþtýrýlarak
bir karara varýlabilir. Kabul edilebilir
kanser riski düzeyleri, toplumlara ve
politikalara göre deðiþmekle beraber
genelde 1x10

-4
- 1x10

-6 arasýnda
(örn; mesleki maruziyetler için 1x-
10-4, tüketiciler için 1x10-5, çevresel
kirliliklere maruz toplumlar için 1x-
10-6 gibi) kullanýlýr

Örneðin; kabul edilebilir kanser
riski 1x10-5 ise bunun anlamý þudur:
Eðer 100.000 kiþi öngörülen maruzi-
yet koþullarýnda kimyasal(lar)a ma-
ruz kalmýþ ise, o zaman yaþam süre-
since en fazla 1 fazladan kanser va-
kasý beklenir. Halen popülasyonda
mevcut kanser insidansý %25 ise, o

zaman 250.000 kanser ölümü bek-
lenir, maruziyet nedeniyle fazladan
risk 250.001 olacaktýr (Þekil 4).

Örnek problem: X bölgesinde ya-
þayan yetiþkinlerin 0.05 mg/l kon-
santrasyonda benzen içeren sularý
30 yýldýr içtiðini varsayalým. Bireyler-
de benzen maruziyeti nedeniyle olu-
þacak kanser riskini hesaplayalým.

Benzen, insanlarda oral, solu-
num ve deri yolu ile maruziyette kan-
sere (baþlatýcý olarak) neden olduðu
bilinen bir kimyasaldýr. Benzen için
eðim faktörü (SF)-oral- = 0.029
(mg/kg-gün)-1

Yaþam boyu alýnan ortalama
günlük benzen dozu (LADD) = 0.05
mg/l x 2 l/gün x 350 gün/yýl x 30 yýl:
70 kg x 70 yýl x 365 gün/yýl = 5.87x-
10-4 mg/kg-gün Formül(2)

R = 5.87x10-4 (mg/kg-gün) x
0.029 (mg/kg.gün)-1 = 2x10-5

Formül(3)

Yani; 70 yýl süresince 0.05mg/l
benzene içme suyu ile maruz kalan
100.000 kiþide 2 fazladan kanser va-
kasý beklenmektedir. Bu risk deðeri,
kabul edilebilir risk düzeyi; 1x10-5 ile

karþýlaþtýrýldýðýnda, X bölgesinde iç-
me sularýndaki benzen maruziyeti
nedeniyle kanser riskinde bir artýþ ol-
masý söz konusudur.

� Avrupa Birliðinde de eþiksiz,
lineer yaklaþýmýn esas alýndý-
ðý karsinojenler için risk ka-
rakterizasyonunda diðer bir
yöntem olarak insan eþde-

ðer T25 (HT25) yöntemi bu-
lunmaktadýr. Buna göre de-
ney hayvanlardaki karsinoje-
nesite deneyleri sonucu elde
edilen T25 dozu, insan dozu-
na çevrilir (HT25). Bu deðer-
den yola çýkarak kanser riski
hesaplanýr (Formül 4). Ancak
gerçek riskin, hesaplanandan
fazla ya da az olabileceðini
unutmamak gerekir.

HT25= T25: [Vücut.að.insan/

Vücut.að.hayvan]
0.25

Yaþam boyu kanser riski (R) =

LADD: HT25/0.25
(4)

2. Nonlineer yaklaþým

Bu yaklaþýmda Maruziyet sýnýrý
(MOE) deðeri kullanýlmaktadýr. MOE
deðeri, kimyasal maddenin deney
hayvanlarýndaki karsinojenesite de-
neyleri sonucunda %10'luk kanser
artýþýna neden en düþük dozu olan
LED10 deðerinin insan maruziyet
dozuna bölünmesi ile hesaplanýr.
MOE = LED10: Ýnsan Maruziyet

dozu

Buna göre; söz konusu kimyasal
için elde edilen MOE < 100 ise karsi-
nojenik kimyasala maruziyeti azalt-
mak için önlem alýnmasý gerekir.
Eðer elde edilen MOE deðeri
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Þekil 4. Fazladan riskin þematik gösteriliþi



100-1000 ise insanlarda saðlýk yö-
nünden önemli etkiler görülme olasý-
lýðýnýn düþük olduðunu gösterir.

Gýda maddelerindeki genotok-
sik karsinojenlerin risklerinin de-
ðerlendirilmesinde yeni yaklaþým-
lar

Gýda maddelerindeki genotoksik
karsinojenlerin riskini belirlemede en
iyi bilimsel yaklaþýmýn ne olduðu ko-
nusunda halen tüm dünyada bir gö-
rüþ birliði bulunmamaktadýr.

FAO/WHO Gýda Katký Maddeleri
Uzmanlar Komitesi (JECFA), Avrupa
Gýda Güvenliði yetkilileri (EFSA),
Uluslararasý Yaþam Bilimleri Enstitü-
sü (ILSI), USEPA ve Avrupa Komis-
yonunun Saðlýk ve Tüketicilerin ko-
runmasýna yönelik genel yönetimi
içinde yer alan bilimsel komiteler
(DG-SANCO) gibi çok sayýda kurum
ve kuruluþ genotoksik etkili karsino-
jenik maddelerin risklerinin deðer-
lendirilmesinde kullanýlan yaklaþým
ve yöntemleri yeniden gözden geçir-
mektedir. Bu konuda halen kullanýl-
makta olan eþiksiz lineer yaklaþým-
da, deney hayvanlardaki yüksek
dozlardan insanlarýn maruz kalabile-
ceði düþük dozlara uyarlama yapar-
ken de basit doðrusal uyarlama yön-
temlerinden kompleks yöntemlere
uzanan çok sayýda matematik mo-
deller geliþtirilerek kullanýlmaktadýr.
Bu da seçilen modele baðlý olarak
ayni kimyasal madde için farklý so-
nuçlarýn alýnmasýna neden olmakta-
dýr. Bundan baþka seçilen modelin
kimyasal maddenin etki mekanizma-
sýndaki biyolojik olaylarý gerçekten

yansýtýp yansýtmadýðý da bilinme-
mektedir.

Bu nedenle, 2005 yýlýndan beri
hem FAO/WHO (JECFA) ve hem de
EFSA tarafýndan gýdalardaki geno-
toksik karsinojen maddeler için Ma-

ruziyet sýnýrý (MOE) yaklaþýmý öne-
rilmektedir. Buna göre MOE yaklaþý-
mýnda genellikle bir hayvan çalýþma-
sýnda düþük ancak ölçülebilir bir ya-
nýta neden olan dozu (BMDL10) bir
referans noktasý olarak kullanýr. Bu
tip doz deðerlerinin elde edilemediði
verilerin olmasý halinde, T25 dozu-
nun kullanýlmasý önerilmektedir. Bu
referans noktalarý daha sonra tüke-
tim modellerindeki farklýlýklarý da göz
önüne alarak insanlarýn diyet ile aldý-
ðý miktarlar ile karþýlaþtýrýlýr.

Hem JECFA ve hem de EFSA,
MOE = BMDL10: Ýnsan maruziyet

dozu eþitliðine göre bu yaklaþýmý, af-
latoksinler, polisiklik aromatik hidro-
karbonlar (PAH), dimetilnitrözamin,
etil karbamat ve akrilamid gibi çok
sayýda gýda karsinojenlerine uygula-
mýþtýr. Buna göre; MOE deðeri
10.000 ve daha yüksek ise halk sað-
lýðý açýsýndan endiþenin az olacaðý
ve risklerin yönetimi açýsýndan önce-
liði düþük olarak düþünülmektedir.
Bu tip yaklaþýmlarýn risklerin yönetil-
mesinde sadece yol gösterici olduðu
kabul edilir.

Bunun yaný sýra pek çok çalýþma-
da Toksikolojik Sorun Eþiði

(TTC-Threshold of Toxicological
Concern) yaklaþýmýnýn gýdalardaki
genotoksik karsinojenlere uygulana-
bilmesi de gözden geçirilmektedir.

TTC yaklaþýmý, insan maruziyeti-
ne dayalý eþik deðerlerin tesbitine
dayanmaktadýr ve bu deðerlerin al-
týndaki maruziyetlerde kimyasallarýn
insan saðlýðý açýsýndan herhangi bir
risk göstermeyeceði düþünülmekte-
dir. Bu yaklaþýmýn gýdalarda çok dü-
þük konsantrasyonlarda bulunan ve
toksisite verisi az olan kimyasallara
ve maruz kaldýðý bilinenlere uygulan-
masý önerilmiþtir. Ancak bu yaklaþý-
mýn güvenle uygulanmasý için çok
güçlü maruziyet verileri ya da belir-
gin maruziyet senaryolarýna gerek
vardýr.

TTC yaklaþýmý, aflatoksin, azok-
si, N-nitrozo, dibenzodioksin ve di-
benzofuran yapýsýndaki kimyasalla-
ra, metallere ve proteinlere uygulan-
mamaktadýr. Bu kimyasal gruplarýn
dýþýnda genotoksik olduðu bilinen ya
da ya da yapýsal olarak genotoksik
potansiyeli olan kimyasallar için de
bu yaklaþým önerilmiþtir. Buna göre
bir genotoksik karsinojene 0.15

g/gün (ya da 0.0025 g/vücut aðýrlý-

ðý/gün) altýndaki maruziyetlerin ih-
mal edilebilir bir risk olarak kabul edi-
lebileceðini ve risklerin yönetimi için
bir önceliðe sahip olmamasý gerekti-
ðini önermiþlerdir.
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Kanser oluþunda çevresel faktör-
lerin yeri büyüktür. Günümüzdeki bil-
gilere göre kanserlerin %80 kadarý,
çevresel faktörlerin etkisi ile meyda-
na gelmektedir. Çevresel faktörler
arasýnda iþyeri ortamýnda bulunan,
kiþilerin çalýþma hayatý içinde karþý-
laþtýklarý faktörlerin de rolü vardýr. Bu
konudaki ilk kapsamlý gözden geçir-
me 1981 yýlýnda R. Doll ve R. Peto
tarafýndan yapýlmýþtýr. Bu deðerlen-
dirmeye göre insanlarda görülen
kanserlerin %2-8'i mesleksel faktör-
lerin etkisi ile meydana gelmektedir.
Bu oran sindirim sistemi kanserleri
gibi bazý kanserlerde %1 hatta daha
düþük olabilmekte, buna karþýlýk ak-
ciðer kanserinde %10-15 düzeyleri-
ne kadar artabilmektedir. Aslýnda
mesleksel faktörlerin, kanserlerin
daha fazla bölümünden sorumlu ol-
duðu görüþü vardýr. Zira mesleksel
etkilenim nedeni ile oluþan kanserle-
rin önemli bir bölümü kiþinin emekli
olmasýndan sonra ortaya çýkmakta-
dýr. Bu durumda da yeterli meslek
öyküsü alýnmadýðý takdirde kanserin
meslekle baðlantýsý kurulamamakta-
dýr.

Kanser konusundaki bilgiler çok
eski tarihlere dayanmakla birlikte,

kanserin mesleksel etkilenim ile iliþ-
kisi konusu ilk kez 1775 yýlýnda Per-
cival Pott tarafýndan ortaya atýlmýþtýr.
Bir Ýngiliz hekim olan Dr. Pott, baca
temizliði yapan çocuklarda sonraki
yýllarda scrotum kanserinin görüldü-
ðüne iþaret etmiþtir. Hastalýklarýn ve
kanserin oluþu ile ilgili bilgilerin çok
yetersiz olduðu bir zamanda bu göz-
lemin yapýlmýþ olmasý tarihçe açýsýn-
da önem taþýmaktadýr. Dr. Pott has-
talýðýn baca içindeki kurumdan kay-
naklandýðýný iddia etmekteydi. Oysa
daha önce bu kanserin cinsel yolla
bulaþan bir hastalýk olduðu görüþü
hakimdi. Yirminci yüzyýlýn baþlarýnda
1918 yýlýnda Japonya'da farelerde
kömür katraný ile deride kanser mey-
dana getirilmiþ, Dr. Pott'un gözlemin-
den yýllar sonra 1932 yýlýnda ilk kan-
serojen madde olarak benzpiren ve
benzantrasen tanýmlanmýþtýr. Ancak
Dr. Pott'un bu tespitinden sonra
Danimarka'da baca temizliði yapan-
larýn özel bir giysi kullanmaya baþla-
masý ve sýk aralýklarla yýkanmasý so-
nucu bu ülkede baca temizleyenler-
de skrotum kanseri görülüþü azal-
mýþtýr.

Kanser konusundaki ilk tespitler-
den birisi iþ saðlýðýnýn kurucusu ola-

rak bilinen Dr. Bernardino Ramazzini
tarafýndan ortaya konmuþtur.
Ramazzini 1713 yýlýnda rahibelerde
meme kanseri riskinin fazla olduðu-
na iþaret etmiþtir. Sanayi devrimini
izleyen yýllarda çalýþma hayatýnda iþ
türlerinin artmasý sonucu çalýþma or-
tamýnda karþýlaþýlan etkenler de
hem sayý hem de doz olarak artmýþ-
týr. Bunun sonucunda çalýþma orta-
mýndaki etkilenmelerden kaynakla-
nan çeþitli saðlýk sorunlarý, bu arada
kanserler de gözlenmeye baþlamýþ-
týr. Örneðin 1895 yýlýnda Rehn, boya
endüstrisinde çalýþanlar arasýnda
mesane kanserinin fazla olduðuna
iþaret etmiþtir. Sonralarý bu kanserin
aromatik aminlerin etkisi ile meyda-
na geldiði ortaya konmuþtur. Asbes-
tin kullanýmýnýn artmasý ile bu mad-
deye baðlý hastalýklar da görülmeye
baþlamýþ, 1935 yýlýnda ilk kez asbes-
te baðlý bir akciðer kanseri olgusu ra-
por edilmiþtir. Sonraki yýllarda vinil
klorüre baðlý karaciðer tümörleri,
benzen maruziyeti sonucu oluþan lö-
semi olgularý saptanmýþtýr. Bu geliþ-
meler arasýnda Prof. Dr. Muzaffer
Aksoy ve çalýþma arkadaþlarý tara-
fýndan ayakkabý ve terlik yapýmýnda
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çalýþanlarda lösemi olgularýnýn rapor
edilmiþ olmasý da tarihçe bakýmýn-
dan önemli bir onudur.

MESLEKSEL KANSER
NEDENLERÝ

Uluslararasý Kanser Araþtýrma
Ajansý (IARC; International Agency
for Research on Cancer) kanser olu-
þunda rolü olan maddeleri 4 ana
grupta ele almaktadýr. Gruplamada,
etkenin kanser meydana gelmesin-
deki rolü dikkate alýnmaktadýr. Labo-
ratuar çalýþmalarý ve epidemiyolojik
kanýtlar kullanýlmak suretiyle kanser
yapýcý özellik bakýmýndan belirlenen
gruplar þu þekildedir:

Grup 1. Kesin kanserojen mad-
deler (definitely carcinogenic subs-
tances): Bu gruptaki maddelerle ilgili
olarak insanlarda kanser yapýcý özel-
lik bakýmýndan "yeterli kanýt" (suffi-
cient evidence) vardýr. Ýnsanda kan-
ser yaptýðý kesin olarak kanýtlanmýþ
maddeler arasýnda asbest, aromatik
aminler, benzen, krom, nikel gibi et-
kenler vardýr. Bu grupta yer alan
maddelerin baþlýcalarý ve ilgili çalýþ-
ma alanlarý ile kanser türleri Tablo
1'de görülmektedir.

Grup 2 A. Muhtemel kanserojen
maddeler (probably carcinogenic
substances): Bu gruptaki maddelerin
kanser yapýcý özellikleri kesin olma-
makla birlikte bu açýdan güçlü kanýt-

larýn varlýðý söz konusudur. Bu mad-
delerin baþlýcalarý Tablo 2'de görül-
mektedir.

Grup 2 B. Þüpheli kanserojen
maddeler (possibly carcinogenic
substances): Bu maddelerle ilgili
olarak kanser yapýcý özellik baký-
mýndan yeterli kanýt yoktur, ancak
bu konuda zayýf bazý ip uçlarý vardýr.

Grup 3. Grup 1 ve Grup 2'de yer
almayan maddeler: Bu maddelerin
kanser oluþundaki önemleri açýk de-
ðildir. Bazý çalýþmalarda zayýf bilgi-
ler elde edilmekle birlikte bu konu-
daki bilgiler çeliþkilidir.

Grup 4. Ýnsanda kanser yapma-
yan maddeler (probably not carcino-
genic to humans): Çalýþmalar sonu-
cunda insanda kanser meydana ge-
tirme özelliði bakýmýndan herhangi
kanýt bulunamamýþ olan maddeler
bu grupta yer almaktadýr.

Tablo 1. Ýnsanda Kanser Yaptýðý Kesin olan Maddelerin Baþlýcalarý
(Grup-1)

Etken Ýlgili çalýþma alaný Ýlgili kanser türü

Aflatoksin Tarým iþleri Karaciðer tümörü

Amino bifenil Lastik endüstrisi Mesane

Arsenik ve bileþikleri Pestisid üretimi Akciðer, deri

Asbest Ýzolasyon iþleri Akciðer, plevra

Benzen Boya, ayakkabý Lösemi

Benzidin Lastik ve boya iþleri Mesane

Kadmiyum Pil yapýmý, metal iþi Prostat

Krom Krom kaplama Akciðer

Naftil amin Lastik ve boya iþleri Mesane

Nikel Nikel rafinerisi Burun, akciðer

Radon Madencilik Akciðer

Vinil klorür Plastik endüstrisi Karaciðer anjiyosarkom

Ýyonizan radyasyon Saðlýk iþleri Lösemi, akciðer, kemik

Ultraviyole ýþýn Tarým, denizcilik Deri

Tablo 2. Ýnsan için Muhtemel
Kanserojen Maddelerin Bazýlarý
(Grup 2A)

Etken Ýlgili çalýþma
alaný

Akrilamid Akrilik iþleri

Dizel egzosu Otomobil
endüstrisi

Dietil sülfat Kimya endüstrisi

Epiklorhidrin Reçine yapýmý,
çözücü

Formaldehit Doku koruyucu,
kimya sanayi

Tetraklor etilen Kuru temizleme

Toluidin Azo boyalarý imali



Kanserojen maddelerin grupla-
masý bu þekilde yapýlmakla birlikte,
bu gruplarda yer alan madde ve et-
kenler zaman içinde deðiþiklik göste-
rebilmektedir. Çalýþmalar sonucun-
da elde edilen kanýtlar deðiþince,
madde veya etkenin bulunduðu grup
da deðiþmektedir.

MESLEKSEL KANSER
TÜRLERÝ

Mesleksel kanser türleri arasýnda
en fazla olaný akciðer kanseridir.
Mesleksel etkilenme sonucu ortaya
çýkan kanserler arasýnda akciðer
kanserinden baþka deri kanseri, me-
sane kanseri, lösemi sýk görülen tür-
lerdir. Görüldüðü gibi mesleksel etki-
lenmeye baðlý olarak ortaya çýkan
kanserler de türler olarak diðer kan-
serlerden farklý deðildir. Bu nedenle
bir kanserin mesleksel etkilenme so-
nucu meydana geldiðini deðerlendir-
me bakýmýndan en önemli husus,
hastanýn çalýþma hayatý ile ilgili öy-
küsünün doðru ve ayrýntýlý olarak
alýnmasýdýr. Kanserli bir hasta kan-
ser riski yüksek olan bir meslekte ça-
lýþýyorsa, hastanýn çalýþma öyküsü-
nü dikkatle almalý ve hastalýðýn olu-
þunda mesleksel etkilenmenin rolü
aydýnlatýlmalýdýr. Kiþiler çalýþma ya-
þamý boyunca birden fazla iþte çalýþ-
mýþ olduklarýndan, yalnýzca hastanýn
son olarak çalýþmakta olduðu iþin
öðrenilmesi hastalýkla meslek ara-
sýnda iliþki kurmak bakýmýndan ye-
terli olmayabilir. Son çalýþma alaný-
nýn yaný sýra hastanýn önceki iþleri ile
de ilgili bilgi almakta yarar vardýr.

Bütün kanserlerin ortalama %5
kadarýnýn mesleksel etkilenme sonu-
cu meydana gelmesine karþýlýk, ak-
ciðer kanserlerinin %15 kadarýnýn
mesleksel etkilenme sonucu ortaya
çýktýðý hesaplanmaktadýr. Buna kar-
þýlýk örneðin sindirim sistemi kanser-
lerinde mesleksel faktörlerin rolü an-
cak %1 dolayýndadýr. Mesleksel kan-
serler diðer kanserlere göre daha
genç yaþlarda görülür. Kanser riski-
nin yüksek olduðu iþlerde çalýþanlar
daha çok erkekler olduðundan, mes-
leksel kanserler de erkeklerde daha
fazladýr.

Akciðer kanseri: Ýnsanlarda en
sýk görülen kanser türlerindendir. Et-
yolojisi bakýmýndan en önemli faktör
sigara olmakla birlikte mesleksel et-
kilenmenin de akciðer kanseri olu-
þunda önemli rolü vardýr. Bugünkü
bilgilere göre erkeklerdeki akciðer
kanserlerinin %15 kadarý, kadýnlar-
daki akciðer kanserlerinin de %5 ka-
darýnýn nedeni iþyerlerinde karþýlaþý-
lan etkenlerdir. Akciðer kanserine
neden olan mesleksel faktörler ara-
sýnda en çok bilinen faktör asbesttir.
Asbestin farklý türleri arasýnda mavi
asbest olarak bilinen crocidolite for-
mun kanser yapýcý özelliði daha faz-
ladýr, beyaz asbestin (chrysotile as-
best) bu yönde fazla önemi yoktur.
Akciðer kanseri meydana gelmesi
bakýmýndan asbest maruziyeti ile si-
gara içilmesi arasýnda iliþki vardýr.
Sigara ve asbest birbirinden baðým-
sýz olarak akciðer kanserine neden
olur. Ancak bu iki faktörün birlikte ol-
masý durumunda akciðer kanseri ris-
ki çok artmaktadýr. Asbest dýþýnda

arsenik, kloro metil eter, krom, silis
tozu, nikel, polisiklik aromatik hidro-
karbonlar ve radon gazý da akciðer
kanserine yol açar.

Mezotelyoma: Bu hastalýðýn olu-
þunda bilinen tek etken asbest ve lif
yapýsýndaki erionit ve benzeri diðer
maddelerdir. Mezotelyoma olgularý-
nýn hepsi mesleksel veya çevresel
asbest etkilenimi sonucu olur. As-
best iþinde çalýþanlar arasýnda me-
zotelyoma görüldüðüne iliþkin ilk bul-
gular 1940'lý yýllarda yapýlmýþtýr. Da-
ha sonra 1960 yýlýnda Wagner, 1964
yýlýnda da Selikoff asbest iþçilerinde
mezotelyomanýn sýk görüldüðünü
epidemiyolojik çalýþmalara dayalý
olarak ortaya koymuþlardýr. Mezotel-
yoma olgularýnýn %90 kadarý plevra-
da, %10 kadarý da peritonda meyda-
na gelir. Hastalýk çoðunlukla mavi
(crocidolite) asbest ile çalýþanlarda
görülmektedir. Ülkemizde mesleksel
etkilenim sonucu meydana gelen
mezotelyoma olgusu bilinmemekte-
dir, ancak çevresel asbest ve erionit
etkilenimine baðlý çok sayýda mezo-
telyoma olgularýnýn varlýðý bilinmek-
tedir.

Lösemi ve diðer hematolojik ma-
lign hastalýklar: Bu hastalýklarýn olu-
þunda rolü olan mesleksel faktörler
arasýnda iyonizan radyasyon ve
benzen en önemli olanlardýr. Bunlar
dýþýnda asbest maruziyeti, tarým iþle-
ri, lastik endüstrisi ve triklor etilen
maruziyeti de hematolojik malign
hastalýklarýn meydana gelmesi baký-
mýndan önemlidir.

Mesane kanseri: Mesleksel etki-
lenim ile iliþkisi çok uzun zamandan
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beri bilinen bir kanser türüdür. Aro-
matik amin maruziyeti mesane kan-
seri oluþunda önemli etkendir. Bu
kanserin oluþu bakýmýndan baþlýca
riskli iþler arasýnda boya ve lastik en-
düstrisi sayýlabilir.

Karaciðer hemanjiyo sarkomu:
Çok ender bir tümör olan anjiyo sar-
kom plastik endüstrisinde çalýþanlar-
da görülen bir hastalýktýr. Plastik en-
düstrisinde polivinil klorür (PVC)
plastiðin ilkel maddesi olan vinil klo-
rür monomerine (VCM) maruziyetin
bu hastalýða neden olduðu bilinmek-
tedir.

Meme kanseri: Kadýnlarda görü-
len en sýk kanser türü olan meme
kanserinin meydana gelmesinde
emzirmenin koruyucu etkisi olduðu
bilinmektedir. Profesyonel meslek
sahibi kadýnlarda (doktor, avukat, diþ
hekimi, hemþire vs.) meme kanseri
daha sýk görülmektedir. Ayrýca kim-
ya sanayinde ve ilaç endüstrisinde
çalýþanlarda, kuaförlerde meme kan-
seri riski yüksektir.

Prostat kanseri: Özellikle geliþ-
miþ ülkelerde ileri yaþlardaki erkek-
lerde çok sýk görülen prostat kanseri-
nin oluþunda beslenme alýþkanlýkla-
rýnýn yaný sýra mesleksel ve çevresel
etkilenimin de rolü vardýr. Hastalýk
50 yaþýn altýndaki erkeklerde çok en-
der görülür. Prostat kanserinin sýk
görüldüðü meslekler arasýnda çiftçi-
lik, öðretmenlik, kaynak, metal iþleri,
tekstil iþleri, lastik sanayi, pil yapýmý
gibi iþler vardýr. Kadmiyum maruzi-
yeti ile prostat kanseri meydana gel-
mesi arasýnda iliþki olduðu ortaya
konmuþtur.

Beyin tümörleri: Çok sýk bir tümör
türü olmamakla birlikte konumu itiba-
riyle yaþamsal önem taþýyan ve de-
ðiþik klinik ve patolojik türleri olan tü-
mörlerdir. Bazý mesleksel faktörlerin
beyin tümörü meydana gelmesinde
rolü olduðu þeklinde kanýtlar vardýr.
Bu maddeler arasýnda vinil klorür,
formaldehit, bazý çözücüler, kurþun,
iyonizan radyasyon ve elektroman-
yetik alanlar sayýlabilir. Tarým iþçileri,
itfaiyeciler, petrol rafinerisinde ve
lastik sanayiinde çalýþanlar arasýnda
beyin tümörleri riski yüksek bulun-
maktadýr.

Deri kanseri: Vücudun en büyük
organý olmasý nedeniyle deri kanseri
en sýk görülen tümörlerdendir. Hem
melanom hem de melanom dýþý deri
kanserlerinin meydana gelmesi ba-
kýmýndan ultraviyole ýþýný maruziyeti-
nin etkisi olduðu bilinmektedir. Bu-
nun dýþýnda mesleksel faktörler ola-
rak arsenik, polisiklik aromatik hidro-
karbonlar ve iyonizan radyasyonun
da deri kanseri oluþunda rolü vardýr.

Sayýlan kanserlerden baþka en-
dometrium kanseri, serviks kanseri,
over kanseri, tiroid kanseri, mide
kanseri, kolorektal kanserler, pank-
reas kanseri gibi diðer bazý kanserle-
rin oluþunda da mesleksel faktörlerin
rolü olduðu konusunda bilgiler var-
dýr.

MESLEKSEL
KANSERLERDEN
KORUNMA

Her hastalýk için deðiþik ölçülerde
korunma olanaklýdýr. Ancak meslek-

sel kanserlerde korunma daha ola-
naklýdýr. Çünkü kanserin nedeni açýk
olarak bilinmektedir ve iþyeri ortamý-
na yönelik kontrol yöntemleri ile ko-
runma baþarýlý þekilde saðlanabilir.
Bu nedenle mesleksel kanserler "ko-
runulabilir" olmaktan öte "korunul-
masý gereken" kanserlerdir.

Hastalýklardan korunma, birincil-
-ikincil-üçüncül düzeyler olmak üze-
re üç düzeyde yapýlabilir. Bunlar ara-
sýnda en etkili korunma yaklaþýmý bi-
rincil düzeyde korunmadýr (primary
prevention). Bir hastalýkta birincil dü-
zeyde korunma saðlamak için, kiþi-
nin hastalýk etkeni ile karþýlaþmasý-
nýn önüne geçilmeli, kiþinin etkenle
temasý önlenmelidir. Bu yaklaþým iþ
saðlýðý uygulamalarý bakýmýndan
çok temel bir yaklaþýmdýr. Mesleksel
kanserlerin nedeni açýk olarak belli-
dir ve kiþiler bu etkenle iþyeri orta-
mýnda, iþin yürütümü sýrasýnda kar-
þýlaþmaktadýr. Bu durumda iþyerinde
alýnacak bir dizi teknik koruma yakla-
þýmý ile kiþinin etkenle temasý kesin
bir þekilde ortadan kaldýrýlabilir. Bu
amaçla yapýlabilecek uygulamalar-
dan baþlýcalarý þu þekildedir:

1. Kanserojen maddeyi kullan-
mama: En etkili korunma þeklidir. Bu
uygulamanýn esasý, kanserojen
maddenin yerine baþka bir madde-
nin kullanýlmasýdýr (substitution, ika-
me). Örneðin benzenin sakýncalarý
ortaya konduktan sonra benzenin
açýk olarak kullanýmý (çözücü, yapýþ-
týrýcý amaçla kullanýmý) yasaklanmýþ-
týr. Bu alanlarda benzen yerine kan-
ser yapýcý özelliði olmayan baþka
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maddeler (önceleri toluen, ksilen,
daha sonra stiren, hekzan vs.) kulla-
nýma sokulmuþtur. Benzeri þekilde
asbest yerine de lif yapýsýnda sente-
tik olarak üretilen bazý maddeler kul-
lanýlmaya baþlanmýþtýr.

2. Kapalý sistem: Bazý durumlar-
da çalýþma hayatýnýn sürmesi baký-
mýndan sakýncalý maddeleri kullan-
ma zorunluluðu söz konusudur. Bu
durumlarda zararlý maddenin kapalý
sistemler içinde çalýþtýrýlmasý yolu ile
kiþilerin bu madde ile temasýnýn önü-
ne geçilebilir. Örneðin radyoaktif
maddelerin kullanýmýnda bu yakla-
þým geçerli bir kullaným yoludur.

3. Ayýrma (izolasyon): Ba-
zen sakýncalý olan iþlemin tümü ile
ayrýlmasý söz konusu olabilir. Sakýn-
calý olan iþlem iþyerinin yalnýzca bir
bölümünde ise, bu bölümün diðer
bölümlerden ayrýlmasý þeklinde uy-
gulama yapýlabilir. Bu þekilde iþye-
rinde bulunan kiþilerin büyük bölü-
münün zararlý madde ile temasý ön-
lenmiþ olur. Ayrýlan riskli bölümde
çalýþanlar ise özel koruma yöntemle-
ri ile korunabilir, veya olanak varsa
bu bölümde robot çalýþtýrýlmasý yolu-
na gidilebilir.

4. Havalandýrma: Çalýþma haya-
týnda sýk olarak baþvurulan bir koru-
yucu yöntem de havalandýrmadýr.
Zararlý maddeler çoðunlukla vücuda
solunum yolundan girer. Bu yüzden
kiþilerin zararlý madde ile temasýnýn
kesilmesi bakýmýndan havalandýrma
sisteminin, solunum seviyesinin da-
ha altýndaki bir düzeyden havayý
emip ortamdan uzaklaþtýrmasý gere-
kir. Bu tür havalandýrmaya "boþaltýcý

havalandýrma" (exhaust ventilation)
adý verilir.

5. Kiþisel koruyucu malze-
me kullanýmý: Zararlý maddenin oluþ-
tuðu yerde, kaynaðýnda kontrol altý-
na alýnmasý amacý ile yapýlan bütün
uygulamalara raðmen halen kiþilerin
etkilenme olasýlýðý varsa, bu durum-
da kiþisel koruyucu malzemelerin
kullanýmý yoluna gidilir. Zararlý mad-
de ile temas en çok solunum yolu ile
olduðundan, koruyucu malzeme de
öncelikle solunum yolundan etkilen-
meyi önleyici olarak maskeler þeklin-
de olabilir. Maske dýþýnda koruyucu
giysi, özel eldivenler, ayakkabýlar,
yüzü ve gözleri korumak üzere uy-
gun gözlükler vb. çeþitli koruyucu
malzeme kullanýlabilir. Ancak bu ko-
nuda titizlikle üzerinde durulmasý ge-
reken bir nokta, kiþisel koruyucu
malzeme kullanýmýnýn "son çare"
olarak devreye girmesi gereðidir. Ki-
þisel koruyucu malzemenin kullanýl-
masýndan önce, etkenin kaynaðýna
yönelik olarak yukarýda sayýlan uy-
gulamalardan bir veya birkaçý uygu-
lanmalý, etkenin kaynaðýnda kontro-
lü amacý ile yapýlan bütün çabalar
sonunda eðer gerekiyorsa kiþisel ko-
ruyucu malzeme kullanýmý yoluna gi-
dilmelidir. Kaynaða yönelik önlemleri
almadan korunmayý yalnýzca kiþisel
koruyucu malzeme ile yapmaya
alýþmak hatalý olur.

6. Diðer önlemler: Yukarýda sayý-
lan uygulamalara ek olarak bazý idari
(yönetsel) yaklaþýmlarla koruyucu
çalýþmalara katký saðlanabilir. Örne-
ðin maruziyet süresinin kýsaltýlmasý
bakýmýndan tehlikeli maddelerle çalý-
þýlan iþlerde günlük çalýþma süresi

kýsadýr. Bu tür bir önlem radyoaktif
maddelerle ve radyasyonla ilgili iþ-
lerde çalýþanlara uygulanmaktadýr.
Günlük çalýþma süresinin kýsa olma-
sýnýn yaný sýra tehlikeli maddelerle
çalýþanlarýn belirli bir program içinde
dönüþümlü (rotasyonel) olarak çalýþ-
týrýlmasý da koruyucu amaçla uygula-
nan yöntemlerdendir.

Sayýlan birincil korunma uygula-
malarýna ek olarak tehlikeli iþlerde,
özellikle kanserojen maddelerle çalý-
þýlan iþyerlerinde çalýþanlar aralýklar-
la saðlýk kontrolünden geçirilir. Bu
yolla herhangi saðlýk bozulmasý er-
ken dönemde saptanabilir. Bu yakla-
þým koruyucu saðlýk hizmetleri baký-
mýndan ikincil korunma olarak adlan-
dýrýlýr. Bir saðlýk sorunu erken dö-
nemde yakalandýðýnda alýnacak ön-
lemlerle ilerlemesinin önüne geçile-
bilir ve kiþinin saðlýðýna kavuþmasý
saðlanabilir. Aðýr ve tehlikeli iþlerde
çalýþan kiþilerin aralýklarla saðlýk
kontrolünden geçirilmesi gereði iþ
saðlýðý ve güvenliði mevzuatýnda be-
lirtilmiþtir.

Hastalýklarda üçüncül düzey ko-
runma ise, hastalýk ortaya çýktýktan
sonra en etkili þekilde tedavi edilme-
sidir. Bu korunma, hastalýktan çok,
hastalýðýn olumsuz etkilerinden ko-
runma anlamýndadýr. Bu durumda
üçüncül korunma hastanýn yaþamý-
nýn uzatýlmasý ve yaþam kalitesinin
yükseltilmesi çalýþmalarýdýr.

Mesleksel kanserlerden korunma
bakýmýndan saðlýk eðitimi çalýþmala-
rýnýn da önemi vardýr. Hem iþyerin-
deki yöneticilere, hem de çalýþanlara
yönelik olarak eðitim yapýlmalýdýr. Bu

Türkiye'de Kanser Kontrolü 185



eðitimlerde riskli maddeler tanýtýlma-
lý, bunlarýn saðlýk etkileri, etkilenim
yollarý ve koruyucu uygulamalar ba-
kýmýndan dikkat edilmesi gereken
noktalar açýklanmalýdýr.
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TIBBÝ JEOLOJÝ TANIMI,
KONULARI, TARÝHÇESÝ

,

VE ÖNEMÝ

Deprem, heyelan, sel, çýð, kaya
düþmesi gibi felaketler hayatýmýzýn
birkaç saniyesinde veya bir kaç daki-
kasýnda etkili olurken, asbest, eriyo-
nit, silis gibi mineral tozlarýnýn solu-
num yoluyla alýndýðýnda olumsuz et-
kileri; arsenik, civa, kurþun, kadmi-
yum elementleri ile radon gazýnýn ze-
hirleyici özelliði insan saðlýðýný doðu-
mundan ölüme kadar etkileyen birer
doðal afet konumundadýr.

Türkiye coðrafyasý ve jeolojik ya-
pýsýndaki çeþitlilik dikkate alýndýðýn-
da, belli yöre ve bölgelerde, insanla-
rýn kansere yakalanmalarý, farklý þe-
killerde saðlýklarýnýn bozulmasýnýn
temel nedenlerinin baþýnda toprak,
su ve hava yoluyla yaþamýmýzý etki-
leyen element ve mineraller yani do-
ðal jeolojik unsurlar ve süreçler rol
oynamaktadýr.

Týbbi Jeoloji olgusu "jeoloji ve
jeokimya" ile yeraltýsuyu, toprak, bit-

ki, hayvan ve insan sürekliliði ile ilgili
doðal kirlilik ve toksik problemleri
üzerine geniþ bir bakýþ açýsýndan
oluþmaktadýr.

Týbbi Jeoloji bilim dalý jeoloji mü-
hendisleri, tabipler, epidemiologlar,
toksikologlar, diþ hekimleri, patolog-
lar, veteriner hekimler, ziraat müh,
ziraatçýlar, biyologlar, hidrojeologlar,
mineraloglar, kimyacýlar, jeokimyacý-
lar, biyojeokimyacýlar, radyasyon fi-
zikçilerini vb meslek dallarýný ortak il-
gilendirmektedir.

Ýnsan kökenli (antropojenik) kay-
naklardan maden çýkarma ve arýtma
iþlemleri, fosil yakýtlar, jeotermal kay-
naklar, nükleer santrallar ve etkileri,
sanayi atýklarý, taþýma, atmosfer ve
kentsel ortam kirlilikleri, doðal jeolo-
jik unsurlardan volkanik püskürmeler
ve etkileri, içmesuyunda inorganik
arsenik, flor, selenyum, iyot, bor vb.
elementlerin kaynaðý ve etkileri, do-
ðal radyasyon kaynaklarý, radon ve
etkisi, tütünde radyoaktivite, insan-
larda demir ve çinko eksikliðine baðlý
toprak ve kil yeme alýþkanlýðý kökeni,
toprakta taþýnan patojenler ve etkile-
ri, yeraltý suyu jeokimyasý ve saðlýk,
asbest mineralleri ve etkileri, eriyonit

minerali ve etkileri, silis, demir, alü-
minyum, manganez, talk, barit, beril-
yum ve kömür tozlarý, týbbi jeolojinin
belli baþlý konularýný oluþturmakta-
dýr.

Romalý bir mimar olan Vitruvius
MÖ. Birinci yüzyýlda madenlerin ya-
kýnýndaki suyu ve kirliliði gözleyerek
madencilikle iliþkili potansiyel saðlýk
tehlikelerini belirtmiþtir. Yunanlý he-
kim Gales, bakýr çýkarýlmasýyla iliþkili
asit dumanlarýna dikkat çekerek ma-
dencilik faaliyetlerinin yarattýðý tehli-
keyi onaylamýþtýr. Marco Polo Kir-
man þehrinde yaþayanlarýn savaþ-
ma eksikliðini topraðýn doðasýna
baðlamýþtýr. Bölgede çadýrda yaþa-
yan bu insanlarýn çadýrlarýnýn önüne
güçlerini yeniden kazanmalarý ama-
cýyla toprak yerleþtirilmiþtir.

MÖ. üçüncü yüzyýlda Song ve
Ming hanedanlarý döneminde kayaç
ezilmesiyle ilgili akciðer sorunlarý ve
mesleki kurþun zehirlenmesi belirti-
leri bilinmekteydi. Tang Hanedaný
döneminde bir simyacý, kurþun, gü-
müþ, bakýr, antimuan, altýn ve demi-
rin zehirli olduðunu belirtmiþtir. Belirli
hayvan hastalýklarý uzun zaman ön-

��	
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ce bilinmekteydi. Yine MÖ üçüncü
yüzyýlda Çin'de týbbi metinlerde ne-
den ve sonuç iliþkileri bulunmuþtu.

2400 yýl önce Hipokratlar ve He-
lenik yazarlar, insan hastalýklarýnýn
coðrafik daðýlýmlarýný, çevresel fak-
törlere baðlý olarak tanýmlamýþlardýr.
Ý.Ö. 300 yýlýnda ise Aristole, maden-
cilerde kurþun zehirlenmelerini not
etmiþtir. Yine tarihsel kayýtlardan an-
laþýldýðýna göre kayaçlar ve mineral-
lerin binlerce yýldýr veba, çiçek, hum-
ma gibi hastalýklarýn tedavilerinde
kullanýlmýþ, eski Yunanlýlar çeþitli mi-
neral ve elementlerin zararlý etkileri-
ni, eski Çin eczacýlýðý sayýsýz mine-
ralin saðlýða yararýný tanýmlamýþlar-
dýr. 300 yýl önce bilim insanlarý çeþitli
mineraller ile bunlarýn insanlar üze-
rindeki olumsuz etkilerini gidermek
için incelemeler baþlatmýþlar ve dün-
yada bu konuda yerbilimciler, biyo
tedaviciler ve halk saðlýðý araþtýrma-
cýlarý arasýnda týbbi jeoloji meselele-
rini çok geniþ bir biçimde ele alan bir
çok ortak inceleme yapýlmaktadýr.

Osmanlý Ýmparatorluðu dönemin-
de ilk týp okulu 14 Mart 1827 tarihin-
de II. Mahmut tarafýndan Ýstanbul'da,
askeri hekim yetiþtiren Týphane-i
Amire veya ''Mekteb-i Týbbiye-i Þa-
hane'' ismiyle açýlmýþtýr. Sivil týp oku-
lunun açýlmasý ise 1909 yýlýnda ger-
çekleþmiþtir. Týbbiye'de okutulan fiz-
yoloji, kimya, anatomi, botanik ders-
lerinin yanýnda hazýrlýk döneminin 4.
sýnýfýnda'' ''Tabakat-ül Arz'' veya ''Ýl-
m-ül Arz'' ya da ''L-ma'aden'' adý al-
týnda jeoloji dersleri veriliyordu. Bu
dersi anlatan Ýbrahim Lütfü Paþa'nýn
çok zengin taþ koleksiyonuna sahip

olduðu ve mineralojiyi çok iyi bildiði
için "Taþçý Ýbrahim Paþa" diye anýldý-
ðý belirtilmiþtir.

Bilim ilerledikçe önceleri bilinme-
yen iliþkiler anlaþýlmaya baþlamýþ ve
Týbbi jeoloji adýyla yeni bir bilim dalý
geliþmiþtir. Saðlýða etki eden jeolojik
etmenlerin öneminin farkýna varýlma-
sýyla 1996 yýlýnda Uluslararasý Jeo-
loji Bilimleri Birliðinin (IUGS), Çevre
Planlamasý Amaçlý Jeoloji Bilimleri
Komisyonu; birinci amacý bilim in-
sanlarý, týp uzmanlarý ve kamuoyun-
da bu konunun giderek anlaþýlmasý
olan Uluslararasý Týbbi Jeoloji Çalýþ-
ma Grubunu oluþturmuþtur. 2000 yý-
lýnda ise UNESCO, 454 nolu Týbbi
Jeoloji projesi adýyla yeni bir Ulusla-
rarasý Jeolojik Korelasyon Programý-
na (IGCP) öncülük etmiþtir. Bu proje
ile dünyanýn diðer yerlerindeki mes-
lektaþlarý ile geliþmiþ ülkelerde çalý-
þan bilim insanlarý bir araya gelerek
insanlarýn ve hayvanlarýn saðlýðýný
etkileyen yerbilimsel etmenlerin öne-
mini vurgulamaktadýr. 454 nolu Týbbi
Jeoloji Projesine katýlýmcý ülkeler
arasýnda; Avusturya, Avustralya,
Brezilya, Bulgaristan, Kamerun, Ka-
nada, Þili, Çin, Çek Cumhuriyeti, Fin-
landiya, Almanya, Yunanistan, Hin-
distan, Kenya, Meksika, Hollanda,
Norveç, Polonya, Romanya, Rusya,
Suudi Arabistan, Slovakya, Güney
Afrika Cumhuriyeti, Sri Lanka, Ýsveç,
Tanzanya, Ukrayna, Birleþik Krallýk,
Birleþik Amerika, Yugoslavya, Zam-
biya ve Zimbabve bulunmaktadýr.

2002 yýlýnda Uluslararasý Bilim
Konseyi (ICSO) bu konuda Ýsveç
Jeoloji Kurumu, ABD Jeoloji Kurumu
ve Washington DC'deki ABD Silahlý

Kuvvetler Patoloji Enstitüsü iþbirli-
ðinde kýsa kurslar düzenlemiþtir.
Tüm dünyaya sunulan bu kurslarýn
amacý metal iyonlarý ile eser ele-
mentlerin çevre ve halk saðlýðýný na-
sýl etkilediðine iliþkin son bilgileri
paylaþmaktýr. Ýsveç Jeoloji Kurumu
ülkesinin metal iyonlarýný içeren jeo-
kimya haritalarýný hazýrlamýþtýr. Ýran
jeoloji Kurumu bünyelerinde Týbbi
jeoloji alt birimi kurarak, deðiþik öl-
çekte jeokimya haritalarý üretimine
baþlamýþtýr.

Ülkemizde ise ilk defa 2003 yýlýn-
da Saðlýk Bakanlýðý, Kanserle Sa-
vaþ Daire Baþkanlýðý bünyesinde
Ulusal Kanser Danýþma Kurulu al-
týnda Týbbi Jeoloji Alt Kurulu oluþtu-
rulmuþtur.

12 Haziran 1991 yýlýnda Filipin-
lerdeki Pinatubo Yanardaðýnýn püs-
kürmesi jeolojinin dramatik etkileri
açýsýndan güzel bir örnektir. Ýki gün
boyunca Pinatubo, 10 milyar ton
magma ve 20 milyon ton SO2 çýkar-
mýþtýr. Çýkan gazlar dünya iklimini
üç yýl süreyle etkilemiþtir. Ortama
800.000 ton çinko, 600.000 ton ba-
kýr, 550.000 ton krom, 100.000 ton
kurþun, 1000 ton kadmiyum, 10.000
ton arsenik, 800 ton civa, 30.000 ton
nikel çýkmýþ olduðu hesaplanmýþtýr
(Garret, 2000). Volkanik püskürme-
ler arsenik, berilyum, kadmiyum, ci-
va, kurþun, radon ve uranyum gibi
çok sayýda zararlý elementi daðýt-
mýþtýr. Bu olay doðal jeolojik süreç-
lerle çevreye yayýlan volkanik mal-
zemelerin, yeryüzünde canlý hayatý-
ný nasýl etkilediðinin ve bu baðlamda
jeoloji ile saðlýk arasýnda nasýl bir
bað kurulduðunun kanýtýdýr. Bu vol-



kanik olaylarýn benzeri ülkemizde Ýç
Anadolu Bölgesindeki Nevþehir yö-
resinde milyonlarca yýl öncesinde
vuku bulmuþ olup etkileri görülmek-
tedir. Nevþehir yöresinde bazý alan-
larda yüzeyleyen volkanik tüfler için-
de bulunan eriyonit mineralinin akci-
ðer kanserine neden olduðu ve vol-
kanik kayalardan dolayý yöredeki iç-
me sularýnda arsenik deriþiminin faz-
la olduðu bilinmektedir. Nevþehir yö-
resinde kansere neden olan eriyonitli
tüflerin varlýðý dolayýsýyla zaman za-
man olayýn anýlmasý sýrasýnda Kapa-
dokya adýnýn geçiyor olmasý bile tu-
rizmi olumsuz etkilediði ve bu bölge-
de bulunan bazý yerleþim birimlerinin
taþýnmasý için belli bir kaynaðýn har-
candýðý düþünüldüðünde, ülkemizde
rehabilite edilecek yüzlerce merke-
zin olduðu ve yerleþime açýlacak
alanlarýn durumu dikkate alýndýðýn-
da, Týbbi Jeoloji çalýþmalarýnýn ülke
ekonomisine katkýsý çok açýktýr.

Bu baðlamda yerleþim alanlarýnýn
yaþam kalitesinin yükseltilmesi, afet
güvenliðinin ve saðlýðýnýn korunmasý
sürecinde "TIBBÝ JEOLOJÝ" sorunla-
rýnýn da doðal tehlikeler arasýnda bu-
lunduðunun bilincinde davranýlmasý;
ülke genelinde "Týbbi Jeoloji Tehlike
Haritasýnýn" hazýrlanmasý ve konuya
iliþkin çalýþmalarda eþgüdüm saðla-
narak Týbbi Jeoloji Risk Yönetiminin
geliþtirilmesi; imar-afet-çevre ve
saðlýk üzerine mevcut yasalarýn bu
bilinç temelinde gözden geçirilmesi
ve ihtiyaçlar temelinde yeniden dü-
zenlenmesi gerekmektedir.

Bir yerleþim yeri planlamasý aþa-
masýnda nasýl ki sert ve yumuþak ze-
min özellikleri, sývýlaþma, heyelan,
sel baskýný, kaya düþmesi gibi kriter-

ler dikkate alýnýyorsa, yerleþime açýl-
masý düþünülen zeminlerin mineral
daðýlýmý, yer altý suyunun kalitesi,
radyoaktivitesi de bilinmelidir. Ze-
minler depremsellik yönünden yerle-
þime uygun parametreler taþýyor ol-
sa bile, eðer insan saðlýðýný tehdit
eden mineral, toz, su kirliliðine ne-
den olan etmenler varsa iyileþtirme
tedbirleri alýnmadan, saðlýklý bir or-
tam yaratýlmadan yerleþime açýlma-
malýdýr. Yerleþime açýlmasý düþünü-
len zeminde insan saðlýðýný tehdit
eden elementlerden uranyum, arse-
nik, minerallerden ise asbest, eriyo-
nit, silis tozlarý olabilir. Ýmara açýla-
cak alanlarýn mineral daðýlýmý yapýla-
rak, arsenik, radon gazý, radyasyon
ve iz element deðerleri saptanma-
lýdýr.

Özellikle kanser nedeni olan as-
best ve erionit içeren kayalar ile bun-
larýn alterasyonundan oluþmuþ olan
zeminler yerleþime açýlmamalýdýr.
Bu gibi mevcut yerleþim birimleri de
iskandan arýndýrýlmalýdýr. Bu tür yer-
leþime açýlacak olan zeminlerin, in-
san saðlýðýný tehdit eden ve hastalýk-
lara neden olabilecek element, mi-
neral, zehirli gazlar vb. yönünden
araþtýrýlmasý ABD ve Avrupa ülkele-
rinde özellikle Ýngiltere ve Ýsveç'de
yasal olarak uygulanmaktadýr.

TIBBÝ JEOLOJÝK
AARAÞTIRMALARDA
MADEN TETKÝK VE

Þ

AARAMA GENEL
MÜDÜRLÜÐÜ'NÜN (MTA)
YERÝ

MTA, kuruluþundan bu yana ge-
çen 73 yýllýk sürede, bilimsellikten

ayrýlmadan, ülkemizin jeolojik yapý-
sýnýn belirlenmesi ve buna dayalý
olarak maden potansiyelinin açýða
çýkarýlmasý için büyük hizmetler yap-
mýþtýr. Ülkemizin bilinen tüm maden
yataklarýnýn hemen hemen hepsinin
ilk bulunuþlarýnda ya da rezervlerinin
artýrýlmasýnda MTA'nýn önemli katký-
larý söz konusudur. Demir, çelik, fer-
rokrom, bakýr, alüminyum, bor ürün-
leri, seramik, cam, çimento gibi ma-
denlere dayalý sanayimizin kurulma-
sý ve geliþtirilmesi, MTA'nýn bulduðu
maden rezervleri sayesinde müm-
kün olmuþtur.

Birleþmiþ Milletler Genel Kurulu,
Yerküremizin sunduðu kaynaklarýn
sonsuz olmadýðý, daha güvenli ya-
þam için Yerküre'nin saðladýðý büyük
potansiyelin tüm toplum katmanla-
rýnca farkýna varýlmasý ve kaynakla-
rýn etkili ve verimli kullanýlmasý husu-
sunda bireylerin ve toplumlarýn dik-
katlerinin çekilmesi için 2008'i Ulus-
lararasý Yer Yýlý olarak ilan etmiþtir.
Her zaman olduðu gibi yerbilimleri-
nin güncel birçok konusunda ilkleri
gerçekleþtiren MTA Genel Müdürlü-
ðü Jeoloji Etütleri Dairesi Baþkanlý-
ðýnca 2006 yýllarýnda uygulamaya
koyduðu Týbbi Jeoloji Projeleri ile ül-
kemizde yine bir ilki gerçekleþtirmiþ-
tir.

MTA geçmiþten gelen misyonunu
rehber edinerek, orta ve uzun vadeli
planlamalarla ileriye yönelik yeni he-
defler belirlemektedir. Dünya, hýzla
çevre temalý ve halk saðlýðýyla ilgili
projelere yönelmektedir. Genel Mü-
dürlüðümüz de ilgi alanýna giren ko-
nularda özellikle mineral ve element-
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lerin aranmasý ve çýkartýlmasý yanýn-
da, bunlarýn halk saðlýðý yönünden
de araþtýrýlmasý amacýyla yeni proje-
ler üretmektedir.

Deprem, heyelan temalý haritala-
rýn yanýnda, çevremizdeki kayaçlar,
mineraller, elementler gibi jeolojik
unsurlarla depremler ve volkanlar gi-
bi jeolojik süreçlerin insan saðlýðý
üzerindeki olumlu ya da olumsuz et-
kileri ve bu etkilerin coðrafik daðýlým-
larýný ortaya koymada MTA olarak bi-
ze önemli görevler düþmektedir. Bu
nedenle kurumumuz, Týbbi jeolojik
risk haritalarýnýn ortaya konulmasý
için 2006 yýlýndan bu yana Jeolojik
Unsurlar ve halk saðlýðý (Týbbi Jeolo-
ji) alanýnda çalýþmalarýný sürdürmek-
tedir. Bu çalýþmalara paralel olarak
da konuyla ilgili bilim insanlarýný bir
araya getirmek, bilgi birikimini arttýr-
mak ve deneyimlerini paylaþmak için
Uluslararasý Katýlýmlý Týbbi Jeoloji
Sempozyumu gibi etkinlikleri gerçek-
leþtirmektedir.

MTA'nýn jeoloji ve saðlýkla olan
iliþkisi 1979 yýlýnda Prof. Dr. Y. Ýzzet-
tin Barýþ'ýn MTA'dan destek istemesi
ve sahada MTA uzmanlarýnca birlik-
te çalýþmalarýyla uygulamada yerini
bulmuþtur. MTA bu tarihten bu yana
aktif olarak Týbbi jeoloji konularýnda
çalýþmalarýný yürütmektedir. Bu an-
lamda deðiþik yerleþim birimlerinin
yer seçimiyle ilgili Týbbi Jeolojik ra-
porlar hazýrlamýþtýr. Kurumumuz la-
boratuarlarý halk saðlýðýný yakýndan
ilgilendiren asbest, eriyonit gibi mi-
nerallerin tayini, kayaç, toprak jeo-
kimyasýyla ilgili ve su kimyasý analiz-
lerinin yapýmýyla ilgili çalýþmalar yap-

makta, deðiþik kurumlarla iþbirliði
yapmakta, Saðlýk Bakanlýðý bünye-
sindeki deðiþik birimlerde Týbbi jeo-
loji konusunda ayrýcadanýþmanlýk
görevini yürütmektedir.

MTA'NIN ÇALIÞMALARI

Ülkemizde ilk defa 2006 yýlýnda
MTA Genel Müdürlüðü, Jeoloji Etüt-
leri Dairesi bünyesinde Týbbi Jeoloji
Projesi çalýþmalarýna baþlanýlmýþtýr.
2006-2007 yýlý Ýç Anadolu Bölgesi,
Ege Bölgesi ve Akdeniz Bölgesini
kapsayan araþtýrma sonuçlarýný içe-
ren 'Batý Anadolu'daki Jeolojik Un-
surlar ve Halk Saðlýðý Projesi Týbbi
Jeoloji Etüt Raporu' arþive girmiþtir.
2008 yýlý Jeoloji Etütleri Dairesi pro-
jeleri kapsamýnda Týbbi Jeoloji Pro-
jesi devam etmektedir. 2008 yýlý pro-
jesi kapsamýnda Batý, Orta ve Doðu
Karadeniz kuþaðýnýn týbbi jeolojik
yönden envanteri yapýlmýþtýr. 2009
yýlýnda ise Akdeniz Bölgesi envanteri
yapýlmaktadýr. 2010 yýlýnda ise Ege
ve Marmara Bölgesi Týbbi Jeolojik
yönden incelenecektir. MTA'nýn Týb-
bi Jeolojik etüt yönünden hazýrlamýþ
olduðu raporlar þunlardýr:

2000. Tuzköy ve Karain yeni yer-
leþim yer seçimi ve jeolojik ön etüt
raporu, MTA Rapor No: 10329.

2001. Tuzköy kasabasý yeni yer-
leþim yeri jeolojik etüt raporu, MTA
Rapor No: 10400.

2004. Karain köyü mevcut yerle-
þim yeri ile yeni yerleþim yeri jeoloji
etüdü ve öneriler. MTA Rapor No:
10705.

2005. Ýmrenler Beldesi jeolojik
unsurlar ve etkileri raporu, MTA Ra-
por No: 10825.

2007a. Karain köyü yerleþim yeri-
ne alternatif yeni yerleþim alaný jeo-
lojik özellikleri ve öneriler, MTA rapor
No: 10973.

2007b. Tuzköy Tuzmak Týbbi
Jeolojik Raporu, MTA rapor No:
11007.

2008. Batý Anadolu'daki Jeolojik
Unsurlar ve Halk Saðlýðý Projesi,
2006-2007 yýlý Týbbi Jeoloji Etüt ra-
poru, MTA Rapor No: 11067.

2009. Týbbi Jeoloji Projesi 2008
yýlý Etüt Raporu. MTA Rapor
No:11099.

MTA Genel Müdürlüðü 2006 yý-
lýndan bu yana yapmýþ olduðu araþ-
týrmalar sonucunda aþaðýdaki önem-
li týbbi jeolojik sorunlarý tesbit etmiþ-
tir.

1. Antropojenik kaynaklardan
terk edilmiþ maden iþletme pasalarý
ve çevresinde oluþan asit maden et-
kileri,

2. Mineral kökenli tozlar (asbest,
eriyonit, kuvars…) sorunu,

3. Yer altý suyunda arsenik,

4. Yer altý suyunda flor,

5. Doðal radyasyon kaynaklarý,

6. Kil ve toprak yenmesi olayý
(jeofaji)

7. Ýyot sorunu

I. Antropojenik Kaynaklar

Fuge'e (2004) göre insanoðlunun
yarattýðý toprak, su ve hava kirlen-
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mesiyle sonuçlanan insan etkinlikleri
þunlardýr:

Maden çýkarýlmasý ve iþlenmesi
faaliyetleri

Maden cevherleri ile filizlerinin
dökümü ve arýtýlmasý iþlemleri

Kömür, petrol vb. fosil yakýtlara
baðlý artýklar ve kirlenme

Nükleer enerji kaynaklarý ve nük-
leer santral artýklarý

Jeotermal kaynaklardan gelen
aðýr metal ve radon gazý etkileri

Hidroelektrik enerji eldesinde
çevresel etkiler

Metalürji ve kimya sanayileri

Tuðla ve boru imalatý

Çimento imalatý

Seramik ve cam sanayisi

Plastik ve boya imalatý

Gübre imalatý

Atýk boþaltma ve evsel atýklar

Uçuþan küller

Laðým atýklarý,

Nükleer ve atýklarýn açýk olarak
yakýlmasý

Tarýmsal uygulamalar, mineral
kaynaklý gübreler, gübre ve sulu la-
ðým çamurunun birlikte uygulanma-
sý,

Zararlý öldürücü (pestisit) ve ot öl-
dürücülerin (herbisit) uygulanmasý,

Koyun yalaðý gibi malzemeleri
barýndýran çiftlik kaynaklý uygulama-
lar ile Brezilya nehirlerinde civa kirlili-
ði sorunlarýna yol açan aðaçsýzlan-
dýrma faaliyetleri

Taþýnma, motorlu taþýtlarýn yarat-
týðý kirlilik; bu kirlilik özellikle kentsel
ortamlarda yaygýndýr

Ýçme suyunun iyileþtirilmesi ve ta-
þýnmasý (metal borular ve devrelerle)

Antropojenik (insan kaynaklý) et-
kilenme: En önemli etki maden çýkar-
ma, arýtma iþlemlerinin yapýldýðý
alanlardaki atýk pasalarýn yol açtýðý
asit maden drenajý olayýdýr. Gerek iþ-
letilmekte olan ve gerekse terkedil-
miþ maden ocaklarý çevresinde asi-
dik ortamda kimyasal reaksiyonlar
olmakta ve bunun sonucu olarak yer
altý suyu, toprak ve besin kaynaklarý
kirlenmektedir. MTA'nýn çalýþmalarý-
na göre Konya Sýzma'da civa ve kur-

þun, Ladik'de civa, Ödemiþ ve Bey-
dað'ýnda civa, Ulukýþla Maden'de
kurþun, Balya'da kurþun, Lapseki
Koru derede kurþun, Kütahya-Gü-
müþköy'de gümüþ iþletmeleri ile ter-
kedilmiþ ocaklar ve çevresi, kömür
madenleri pasalarý ve ocaklarý çev-
resi kuyu ve içmesularý kirlenmekte-
dir.

Demir sülfitler, bazý sülfatlarla bir-
likte çeþitli demir oksit ve hidroksitleri
ortaya çýkaracak þekilde yükseltge-
nir. Bu yükseltgenme ürünlerinin tü-
müne birden okr (aþýboyasý) adý veri-
lir (Þekil). Okrun yaný sýra bir baþka
yükseltgenme ürünü de sülfürik asit-
tir; maden ocaklarýndan ve atýk yý-

Türkiye'de Kanser Kontrolü 191

a

b c

Asit maden drenajý A ve B-Terkedilmiþ kömür ocaðýnda jarosit oluþumu, C-Analiz
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ðýnlarýndan gelen nihai akýþa asit
maden drenajý ya da asit kayaç dre-
najý adý verilmektedir.

Maden asiti oluþumunun ilk adýmý
ortamda sülfürlü minerallerin oksit-
lenmesidir. Ortamda su ve havadan
kaynaklanan oksijen olmasý duru-
munda pirit (FeS2) veya markasit
(Fe11S12) sülfürlü demir mineralle-
rinin kimyasal reaksiyona girmeleri
asit tuzlarýnýn oluþumuna ve kaynak
malzemenin ayrýþmasýna neden
olur. Yeni oluþan yüzeyler de oksi-
dasyona maruz kalýr ve asit oluþu-
munu artýrýr. pH deðeri düþük olan
su, diðer metaller ve bileþiklerin çö-
zünürlülüðünü arttýrýr. Oluþan asit
maden drenajý temas ettiði maddele-
re baðlý olarak Al, Mg, Zn, Cd ve Pb
gibi deðiþik metal iyonlarýný bünye-
sinde bulundurur.

Jeotermal enerji çoðunlukla "te-
miz" bir enerji üretim þekli olarak bi-
linmektedir. MTA bu konuda araþtýr-
malarýný sürdürmektedir. Bununla
beraber, birçok jeotermal alan volka-
nik faaliyetle iliþkili ve sýcak kaynak-
larýn çoðu da etkin biçimde arsenik,
antimon, civa ve talyum çökeltirken,
bazý jeotermal sular çok yüksek kon-
santrasyonlarda bor bulundurur. Bu
yüzden Yeni Zelanda gibi jeotermal
üretimle elde edilen sular, alýcý nehir-
lere ciddi çevre sorunlarý oluþturan
çok yüksek arsenik konsantrasyon-
larý içermektedir

II. Mineral Kökenli Tozlar
(asbest, eriyonit, kuvars…)

Türkiye'nin jeolojik yapýsýndan
dolayý büyük bir kýsmý ultramafik-ma-

fik, metamorfik ile volkanik kayaçlar-
dan oluþmaktadýr. Ultramafik kayaç-
lar krizotil asbest, metamorfik kayaç-
lar amfibol asbest ve volkanik kayaç-
larýn yer aldýðý bazý yörelerde eriyo-
nit minerali bulunmaktadýr. Ayný za-
manda kuvars, kuvars kumu ve ku-
varsit tozlarýnýn etkisi de mevcuttur.
Bu mineral tozlarý akciðer kanseri
(Mezotelyoma) ve pnömokonyozlara
neden olmaktadýr.

MTA'nýn Türkiye genelinde yürüt-
mekte olduðu çalýþmalara göre çev-
resel ve mesleki akciðer hastalýðý
neden olan unsurlarýn baþýnda as-
best ve eriyonit lif ve tozlarý gelmek-
tedir. Asbest olan mineral toz ve lifle-
ri iki gruba ayrýlmaktadýr.

Asbest

Asbest terimi; magnezyum silikat,
kalsiyum-magnezyum silikat, demir-
-magnezyum silikat veya sodyum-
demir silikat bileþimindeki, ateþe,
asitlere ve darbeye dayanýmlý, ilet-
kenlik özelliði olmayan bir kýsým do-

ðal, lifsi silikat mineralleri için kullaný-
lan genel bir ifadedir.

1. Serpantin grubu asbest mine-
ralleri: Krizotil, lizardit ve antigorit mi-
neralleridir.

2. Amfibol grubu asbest mineral-
leri: Krosidolit, amozit, antofillit, tre-
molit ve aktinolit toz ve lifleri en etkili
olanlardýr. MTA'ya göre Türkiye'de
asbest yataklarý bulunan yöreler
aþaðýda sýralanmýþtýr:

1. Bursa-Orhaneli yöresi

2. Ankara-Çankýrý-Þabanözü yö-
resi

3. Amasya yöresi

4. Sivas-Beypýnarý yöresi

5. Erzincan-Ýliç yöresi

6. Bitlis yöresi

7. Antakya-Kýzýldað yöresi

8. Mihallýççýk yöresi

9. Denizli-Bekilli, Uþak-Karahallý
yöresi

Ýkinci risk taþýyan mineral tozla-
rýndan diðeri bazý yerleþim birimle-
rindeki volkanik tüfler içinde bulunan
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Krizotil asbestli alanlar ve krizotil asbest lifi (Atabey, 2009b).

a b c d

Krizotil asbest lifleri SEM görünümü (Atabey, 2009b).

ya), 12. Dodurga köyü (Tokat), 13. Aktaþ,

Baþyurt, Karaçal köyleri ve Gürlevik daðý

(Hafik-Sivas), 14. Uþaklar, Karaburun,

Beypýnar (Zara), Karageben (Divriði),

Çavdar köy (Kangal)-Sivas, 15. Yakuplu,

Sarýkonak köyleri (Ýliç-Erzincan), 16.17.

Erzincan, 18. Abuzeyit (Aðrý), 19. Destu-

mi, Eðri köyleri (Bitlis), 20-Çermik, Ergani

(Diyarbakýr), 21. Akkýþla köyü (Kayseri),

22. Malaviz köyü (Afþin-K. Maraþ), 23.

Kýrýklar köyü (Osmaniye), 24. Gökyar,

Kurudere köyleri, Olukpýnar ve Kise mev-

kii (asbest noktalarý;

http://www.mta.gov.tr/v1.0/in-

dex.php?id_mad_har=myatak&id=ma-

den_haritalari&m=6 Web sayfasýndaki

maden yataklarý haritasý üzerine iþlen-

miþtir) (Atabey, 2009b).

Asbestli alanda etüt sýrasýnda maske ve gözlük kullanýmý (A), krizotil asbest lifleri (B), amfibol asbestli alanlar (C, D) (Atabey,
2009b).

Türkiye'de amfibol asbest ve krizotil asbest bulunan baþlýca yöreler:

a-Amfibol asbest:

1. Çakýrlý köyü-Biga, 2. Hacýhýdýr köyü-Salihli (Manisa), 3. Yaðcýlar köyü-Urla

(Ýzmir), 4. Karateke köyü-Tire, 5. Kýzýlkaya köyü (Aydýn), 6. Süller-Üçkuyu, Poyrazlý,

Ýkizbaba-Bekilli (Denizli), Gökçebel, Pýnarbaþý köyü-Sivaslý-Karahallý (Uþak), 7. Ku-

reyþ köyü (Kütahya), 8. Tatarcýk, Daðcý, Ahýþýk köyleri-Mihalýçcýk (Eskiþehir), 9.

Maydosköyü (Konya),10-Gökçeaðaç köyü (Kastamonu). b-Krizotil asbest: 1. Ka-

racaören köyü (Çanakkale), 2. Topuzköy-Göynükbelen köyü (Bursa), 3. Armutalan

(Marmaris), Beyobasý (Köyceðiz)-Muðla, 4. Bedirli köyü (Burdur), 5. Dutlu köyü

(Bozkýr-Konya), 6. Sazak köyü-Mihalýçcýk (Eskiþehir), 7. Beynam köyü (Ankara), 8.

Gümerdiðin, Gürpýnar, Çapar, Karakoçaþköyleri (Þabanözü-Çankýrý), 9. Ahlat (Yap-

raklý-Çankýrý, 10. Seydim köyü (Çorum), 11. Karaibrahim, Þeyhzadi köyleri (Amas-



eriyonit mineralidir. Bu mineral özel-
likle Nevþehir bölgesindeki Sarýhýdýr,
Tuzköy ve Karain köyleri ve yakýn
çevresinde yoðunlaþmaktadýr.

Eriyonit

Eriyonit minerali lifsi, iðnemsi þe-
kilde zeolit grubu minerallerdendir.
MTA Genel Müdürlüðü, Jeoloji Etüt-
leri Dairesince 2006, 2007 yýllarýnda
yürütülen Týbbi Jeoloji Projesi kap-
samýnda yapmýþ olduðu araþtýrmala-
ra göre; eriyonitli volkanik tüflerin bu-
lunduðu alanlar olarak, Nevþehir ili
Ürgüp'e baðlý Karain, Sarýhýdýr, Taþ-
kýnpaþa, Þahinefendi, Cemilköy, Ye-
þilöz, Boyalý, Karacaören, Çökek,
Ulaþlý, Mustafapaþa, Ýbrahimpaþa,
Ortaköy, Ürgüp merkez ve çevresin-
de, Uçhisar, Göreme, Çavuþini ara-
sýnda, Zelve vadisinde, Nevþehir
merkeze baðlý Sulusaray ve Nar ara-
sýnda, Gülþehir'e baðlý Tuzköy, Kýzýl-
köy, Çiftlikköy, Hamzalý, Hacýhalil,
Fakýuþaðý, Abuuþaðý'nda, Hacýbek-
taþ'a baðlý Yeþilli, Þahinli, Karahü-
yük, Topçu, Aydoðmuþ, Küçükkaya-
pa, Büyükkayapa'da, Aksaray ili Gü-
zelyurt'a baðlý Selime ve Yaprakhi-
sar'da, Kayseri ili Yeþilhisar'a baðlý
Soðanlý ve Güzelöz arasýnda yüzey-
lendiði ortaya konulmuþ ve bu alan-
larda örnekleme yapýlmýþtýr. Þekil'de
Türkiye'de eriyonitli yerleri gösteren
harita verilmiþtir (Atabey, 2009b).

Mesleki toz hastalýklarýna yol
açan unsurlar:

Bunlar içinde en önemlisi silikozi-
se yol açtýðý bilinen kristal silika tozu-
dur. Özellikle kot aðartma iþinde ça-
lýþanlarda yoðun olarak etkili olmak-
tadýr.
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Eriyonit içeren volkanik tüf kayasý (A), eriyonit içeren kayadan yapýlmýþ konutlar ve
eklentileri (B) (Atabey, 2009b)

Eriyonit minerali iðnecikleri SEM görünümü (Atabey, 2009b).

Türkiye'de eriyonit minerali içeren volkanik tüf kayalarýnýn daðýlýmý (eriyonitli alanlar;
http://www.mta.gov.tr/v1.0/index.php?id_mad_har=myatak&id=maden_haritalari&
m=6Web sayfasýndaki maden yataklarý haritasýna iþlenmiþtir) (Atabey, 2009b).



III. Yer Altý Suyunda
Ýnorganik Arsenik

MTA'nýn araþtýrmalarýna göre,
Jeolojik yapýya ve kayaç özelliðine
baðlý olarak, doðal arsenik riski altýn-
da olan yerler olarak; Kütahya ili
Emet, Hisarcýk, Doðanlar, Ýðdeköy,

Çalcaðýl ve çevresi, Balýkesir Balya
çevresi, Manisa-Ýzmir havzasý, Doðu
Karadeniz kuþaðý (özellikle metalo-
jeni kuþaðý), Nevþehir-Kýzýlýrmak va-
disi, Gölbaþý (Isparta), Kastamonu
Bozkurt ilçesi Ahmetçe köyü arsenik
zuhuru olarak tesbit edilmiþtir. Türki-

ye'de arsenikli yerler Þekil'de veril-
miþtir.

IV. Yer Altý Suyunda Flor

Ýçme sularýnda flor deriþimi
0.5-1.5 miligram/litre arasý saðlýk ba-
kýmýndan gereklidir. Bunun altýnda
ve üstündeki deðerler saðlýk riski ta-
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Arsenik kaynaklarý (A, B) ve arsenikli su tüketen kiþide görülen kerotozis (C) (Atabey, 2009a).

Yer altý sularýnda arsenik saptanan yöreler ve arsenik oluþumlu bazý alanlar: 1. Lapseki-Korudere (Çanakkale), 2. Çan (Çanak-
kale), 3. Darýdere-Balya (Balýkesir), 4. Bergama (Ýzmir), 5. 6. Ýzmir-Manisa havzasý, 7. Ödemiþ-Beydað (Ýzmir), 8. Eþme (Uþak),
9. Emet-Hisarcýk havzasý, 10. Gümüþköy (Kütahya), 11. Gölbaþý (Isparta), 12. Sýzma (Konya), 13-Belören (Nallýhan-Ankara),
14. Küre (Kastamonu), 15. Ahmetköy-Kuzköyü (Bozkurt-Kastamonu), 16. Ovalýkköy (Duraðan-Kastamonu), 17. Gümüþhacý-
köy (Amasya), 18. Turhal (Tokat), 19. Nevþehir bölgesi, 20. Attepesi (Yahyalý-Kayseri), 21.Tekneli-Gümüþler (Niðde), 22. Ma-
denköy (Ulukýþla-Niðde), 23. Hasançelebi (Malatya), 24. Maden (Elazýð), 25. Divriði (Sivas), 26. Gülabi köyü (Zara-Sivas), 27.
28. Piraziz (Ordu), Giresun, 29. 30. Giresun-Trabzon, 31. Rize, 32. Murgul (Artvin), 33. Kulluoðlu (Kaðýzman-Kars), (arsenik
noktalarý; http://www.mta.gov.tr/v1.0/index.php?id_mad_har=myatak&id=maden_haritalari&m=6Web sayfasýndaki maden ya-
taklarý haritasý üzerine iþlenmiþtir) (Atabey, 2009a).



þýmaktadýr. MTA'nýn çalýþmalarýna
göre; içme sularýnda limitin üstünde
flor tesbit edilen yerler arasýnda;
Nevþehir-Kýzýlýrmak Vadisi çevresi,
Kýrþehir-Kaman ilçesi bazý köyleri,
Isparta bölgesi, Aðrý-Doðu Bayezýt
bölgesi ile Eskiþehir-Karacaören
çevresi sayýlabilir.

V. Doðal Radyasyon

Özellikle granitik, siyenit, pegma-
tit damarlarýnda, bazý volkanik kaya-
larda ve altere zonlarda, kumtaþla-
rýnda ve bu kayalarýn kumlarýnda
doðal radyasyon deðerleri dikkate
deðerdir. Bu yerler arasýnda; Manisa

-Köprübaþý, Çanakkale Ezine ilçesi
Geyikli sahil siyah kumlarý,
Küçükkuyu ile Ayvacýk arasýnda ka-
lan bazý köy yerleþim alanlarýndaki
volkanik tüflerde, Eskiþehir Kaymaz,
Beylikahýr-Karacaören köyünde,
Yozgat-Sorgun sayýlabilir.

MTA tarafýndan 2007 yýlýnda,
Çanakkale, Ayvacýk ile Küçükkuyu
arasýnda yüzeyleyen volkanik tüfler-
de ve Ezine ilçesi Geyikli plajýndaki
radyasyon deðerleri ölçülmüþtür.
Radyoaktivitenin kökeni araþtýrýlmýþ-
týr. Hantepe plajý siyah kumda:
12.00-13.5 mikrosievert, sarý renkli

tüf kayalarýnda: 065 mikrosievert
ölçüm deðeri bulunmuþtur (Atabey
ve Ünal, 2008).
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Florlu su içilmesi sonucu diþlerde oluþan lekeli hareli yapý (Atabey, 2008)

Türkiye florlu sularýn bulunduðu yöreler (Atabey, 2008a).

Doðal radyasyon kaynaklarý: A-Doðal
radyasyon kaynaðý olan volkanik tüf ka-
yalarý (Küçükkuyu-Çanakkale), B-Ezine
ilçesi Geyikli plajýndaki siyah radyoaktif
kumlar, C-Siyah kumlarda radyasyon öl-
çümü, D-Sahilde bulunan radyoaktif
kumlarýn kökenini oluþturan granitoid ka-
yalarý (Atabey ve Ünal, 2008).

b

c

d

a



VI. Jeofaji

Jeolojik yapý dolayýsýyla genel
olarak ülkemiz topraklarý kireçli oldu-
ðundan, çinko ve demir baþta olmak
üzere topraða salýnamamakta bun-
dan dolayý Prof. Dr. Ayhan Çavdar'ýn
araþtýrmalarýnda belirttiðine göre be-
sinlere geçememekte ve insanlarda
çinko ve demir eksikliði nedeni ol-
maktadýr. Ülkemizin bazý yerlerinde
yaþayan özellikle kadýnlarda toprak
ve kil yeme alýþkanlýðýna baðlý olarak
saðlýk sorunlarý yaþanmaktadýr. Bu
olaylar Kýrþehir ili ile Hatay ili bazý
köyleri, Yozgat, Çankýrý, Konya, An-
kara'nýn bazý yerlerinde yoðun ola-
rak tesbit edilmiþtir.

VII. Ýyot

MTA'nýn çalýþmalarýna göre, Nið-
de'nin bazý köyleri, Ankara- Nallýhan-
'nýn bazý köyleri, Kýrþehir-Kaman ba-
zý köyleri ile Kastamonu köylerinde
yaþayan halkta guatr hastalýðý baký-
mýndan dikkate deðer bir fazlalýk gö-
rülmektedir. Bu sorun jeolojik for-
masyonlardan, toprakta iyot eksikliði
ve mineral içermeyen sularýn tüketil-
mesi ve Türkiye'nin büyük bölümü-
nün yüksek plato halinde olmasý ne-
denlerinden kaynaklanmaktadýr.
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Aþaðýdaki listelerde: maddeler,
karýþýmlar veya maruziyetler IARC'ýn
standart uygulamasý olarak kabul
edilen prosedürlere uygun olarak in-
sanlar için kanser oluþturma riskleri-
ne göre sýnýflandýrýlmýþtýr:

� Tarihsel olarak günümüze
kadar deðerlendirilmiþ olan
tüm maddeler, karýþýmlar ve
maruz kalým durumlarýnýn lis-
tesi

� Gruplara göre sýnýflandýrýlmýþ
deðerlendirmeler

Grup 1: Ýnsanlar için kesin karsi-
nojen madde (karýþým) ya da maruz
kalým durumlarý (carcinogenic to hu-
mans). Bu gruptaki maddelerle ilgili
olarak insanlarda kanser yapýcý özel-
lik bakýmýndan "yeterli kanýt" (suffi-
cient evidence) vardýr.

Grup 2 ( Ýki sýnýf)

Grup 2a: Muhtemel karsinojen
madde (karýþým), ya da maruz kalým
durumlarý (probably carcinogenic to
humans). Bu gruptaki maddelerin
kanser yapýcý özellikleri kesin olma-
makla birlikte bu açýdan güçlü kanýt-
larýn varlýðý söz konusudur.

Grup 2b: Þüpheli karsinojen
maddeler (karýþýmlar) ya da maruz

kalým durumlarý (possibly carcinoge-
nic to humans). Bu maddelerle ilgili
olarak kanser yapýcý özellik bakýmýn-
dan yeterli kanýt yoktur, ancak bu ko-
nuda zayýf bazý ipuçlarý vardýr.

Grup 3: Ýnsanlar için karsinojenik
olarak sýnýflandýrýlamayan maddeler
(karýþýmlar) ya da maruz kalým du-
rumlarý (not classifiable as to its car-
cinogenicity to humans). Grup 1 ve
Grup 2'de yer almayan maddeler: Bu
maddelerin kanser oluþundaki
önemleri açýk deðildir. Bazý çalýþma-
larda zayýf bilgiler elde edilmekle bir-
likte bu konudaki bilgiler çeliþkilidir.

Grup 4: Ýnsanda kanser yapma-
yan maddeler (probably not carcino-
genic to humans). Çalýþmalar sonu-
cunda insanda kanser meydana ge-
tirme özelliði bakýmýndan herhangi
kanýt bulunamamýþ olan maddeler
bu grupta yer almaktadýr.

Grup 1 ( Ýnsan için karsinoje-

nik)

MADDELER VE MADDE
GRUPLARI

Aflatoksinler (Doðada görülen
karýþýmlarý)

4. Aminobifenil

Arsenik ve arsenik bileþikleri (Bu
deðerlendirme bileþikler grubuna
bütün olarak uygulanýr ve grup için-
deki baðýmsýz bileþiklere uygulan-
masý gerekli deðildir.)

Asbest

Azotiyopirin

Benzen

Benzidin

Berilyum ve berilyum bileþikleri
(Grup olarak deðerlendirilir.)

N, N-Bis (2-kloroetil)-2-naftilamin
(Klornafazin)

Bis (klorometil) eter ve klorometil
metil eter (teknik olarak etkin)

1,4-Bütandiol dimetansülfonat
(Busülfan; Mileran)

Kadmiyum ve kadmiyum bileþik-
leri (Grup olarak deðerlendirilir.)

Klorambusil

1-(2-Kloroetil)-3-(4-metilsiklo-
heksil)-1-nitrozüre (Metil-CCNU; Se-
mustin)

Krom [VI] bileþikleri (Grup olarak
deðerlendirilir.)

��

Karsinojenler Listesi

KSDB

Saðlýk Bakanlýðý Kanserle Savaþ Dairesi Baþkanlýðý
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Siklosporin

Siklofosfamit

Dietilstilbestrol

Epstein-Barr virüsü

Eriyonit

Etilen oksit (Karsinojenite ve me-
kanizmalarý ile iliþkili diðer bilgiler-
den kaynaklý kanýtlarla desteklene-
rek 2A'dan 1'e güncellenmiþ en son
deðerlendirme)

Etoposit ,sisplatin ve bleomisin ile
kombinasyonlarý

Formaldehit

Gama ýþýnýmý

Galyum arsenid

Helicobacter pylori (enfeksiyonu)

Hepatit B virüsü (kronik enfeksi-
yonu)

Hepatit C virüsü (kronik enfeksi-
yonu)

Aristolochia, Bu soya ait bitki tür-
lerini içeren bitkisel ilaçlar

Ýnsan baðýþýklýk yetmezliði virü-
sü( HIV), tip 1 (enfeksiyonu)

Ýnsan papillom virüsü (HPV) tip16

Ýnsan papillom virüsü (HVP) tip18

Human T-cell lymphotropic virü-
sü tip I

Melfelan

8-Metoksipsoralen (Metoksisa-
len) ve ultraviyole A ýþýnýmý

MOPP ve alkile edici ajanlarý içe-
ren diðer kombine kemoterapiler

Hardal gazý (Sülfür hardal)

2-Naftilamin

Nötronlar

(Karsinojenite ve mekanizmalarý
ile iliþkili diðer bilgilerden kaynaklý
kanýtlarla desteklenerek 2B'den 1'e
güncellenmiþ en son deðerlendirme)

Nikel bileþikleri

(Grup olarak deðerlendirilir.)

Östrojen tedavisi, postmenapo-
zal

Östrojenler, nonsteroid (Bu de-
ðerlendirme bileþikler grubuna bütün
olarak uygulanýr ve grup içindeki ba-
ðýmsýz bileþiklere uygulanmasý ge-
rekli deðildir.)

Östrojenler, steroid (Bu deðerlen-
dirme bileþikler grubuna bütün ola-
rak uygulanýr ve grup içindeki baðým-
sýz bileþiklere uygulanmasý gerekli
deðildir.)

Opisthorchis viverrini (ile enfeksi-
yon)

Doðum kontrol haplarý, kombine
(Bu ajanlarýn yumurtalýk ve endo-
metriyum kanserleri için koruyucu
özellikleri de olduðuna dair kesin ka-
nýt mevcuttur.)

Doðum kontrol haplarý, ardýþýk

Fosfor -32, fosfat olarak

Plütonyum-239 ve bozulma ürün-
leri (plütonyum-240'ý ve diðer izotop-
larý da içerebilir), püskürtü olarak

Radyoiyotlar, kýsa ömürlü izotop-
lar, iyot-131'de dahil, atom reaktör
kazalarý ve nükleer silah patlamala-
rýndan (çocukluk çaðlarýnda maruzi-
yet)

Radyonüklidler, �-parçacýk ya-
yan, vücut içinde depolanmýþ olan
(Ýnsanlar için karsinojenik olduðuna
dair yeterli kanýt bulunan spesifik
radyonüklidler de ayrýca Grup 1
ajanlarý olarak listelenmiþtir.)

Radyonüklidler, �-parçacýk ya-
yan, internally deposited (Ýnsanlar
için karsinojenik olduðuna dair ye-
terli delil bulunan spesifik radyonük-
lidler de ayrýca Grup 1 ajanlarý ola-
rak listelenmiþtir.)

Radon-222 ve bozulma ürünleri

Schistosoma haematobium (en-
feksiyonu)

Silis, kristalin (mesleksel kaynak-
lardan kuvarsor kristobalit formunda
solunan)

Güneþ radyasyonu

Talk içeren asbest benzeri fiberler

Tamoksifen (Bu ajanýn, ayný za-
manda kontralateral meme kanseri
riskini azalttýðýna dair kesin kanýt
mevcuttur.)

2, 3, 7, 8- Tetraklorodibenzo-pa-
ra-dioksin (Karsinojenite ve meka-
nizmalarý ile iliþkili diðer bilgilerden
kaynaklý delillerle desteklenerek
2A'dan 1'e güncellenmiþ en son de-
ðerlendirme)

Tiyotepa

Radyum-224 ve bozulma ürünleri

Radyum-226 ve bozulma ürünleri

Radyum-228 ve bozulma ürünleri



Toryum-232 ve bozunma ürünle-
ri, intravenöz olarak verilen toryu-
mun kolloidal daðýlýmý -232 dioksit

Treosulfan

Vinil klorit

X- ve Gama Iþýnýmý

KARIÞIMLAR

Alkollü içecekler

Fenasetin içeren anajezik karý-
þýmlar

Hurma cevizi (hazýrlanmasý sýra-
sýnda)

Tütünlü betel quid (hazýrlanmasý
sýrasýnda)

Tütünsüz betel quid (hazýrlanma-
sý sýrasýnda)

Kömür- katran zifti

Kömür- katranlarý

Ýþlenmemiþ veya az iþlenmiþ mi-
neral yaðlarý

Tuzlanmýþ balýk (Çin usulü)

Kaya petrolleri

Kurumlar

Tütün mamülleri, dumansýz

Ahþap tozu

MARUZ KALIM
DURUMLARI

Alüminyum üretimi

Ýçme suyundaki arsenik

Auramine, üretiminde

Bot ve ayakkabý üretimi ve tamiri

Kömür gazlaþtýrýlmasý

Kok kömürü üretimi

Mobilya üretimi ve ince maran-
gozluk

Radon maruziyeti, hematit ma-
denciliðinde (yeraltý)

Pasif içicilik

Demir ve çelik dökümü

Ýsopropanol, üretimi (kuvvetli asit
iþlemleri)

Macenta, üretimi

Boyacý (olarak mesleksel maruzi-
yet)

Kauçuk endüstrisi

Sülfürük asit içeren güçlü, inorga-
nic asit buharý (mesleksel maruziyet)

Tütün içimi

Grup 2A (Ýnsan için yüksek ola-

sýlýkla karsinojenik)

MADDELER VE MADDE
GRUPLARI

Akrilamid (Karsinojenite ve me-
kanizmalarý ile iliþkili diðer bilgiler-
den kaynaklý kanýtlarla desteklene-
rek 2B'den 2A'ya güncellenmiþ en
son deðerlendirme)

Adriyamisin (Karsinojenite ve
mekanizmalarý ile iliþkili diðer bilgi-
lerden kaynaklý kanýtlarla destekle-
nerek 2B'den 2A'ya güncellenmiþ en
son deðerlendirme)

Androjenik (anabolik) steroidler

Aristolochic asitler (doðada bulu-
nan formlarý)

Azasitidin (Karsinojenite ve me-
kanizmalarý ile iliþkili diðer bilgiler-
den kaynaklý kanýtlarla desteklene-
rek 2B'den 2A'ya güncellenmiþ en
son deðerlendirme)

Benz[a]antrasen (Karsinojenite
ve mekanizmalarý ile iliþkili diðer bil-
gilerden kaynaklý kanýtlarla destekle-
nerek 2B'den 2A'ya güncellenmiþ en
son deðerlendirme)

Benzidin-bazlý boyalar (Karsino-
jenite ve mekanizmalarý ile iliþkili di-
ðer bilgilerden kaynaklý kanýtlarla
desteklenerek 2B'den 2A'ya güncel-
lenmiþ en son deðerlendirme)

Benzo[a]piren (Karsinojenite ve
mekanizmalarý ile iliþkili diðer bilgi-
lerden kaynaklý kanýtlarla destekle-
nerek 2B'den 2A'ya güncellenmiþ en
son deðerlendirme)

Biskloroetil nitrözüre (BCNU)

1,3-Bütadien

Kaptafol (Karsinojenite ve meka-
nizmalarý ile iliþkili diðer bilgilerden
kaynaklý kanýtlarla desteklenerek
2B'den 2A'ya güncellenmiþ en son
deðerlendirme)

Kloramfenikol (Karsinojenite ve
mekanizmalarý ile iliþkili diðer bilgi-
lerden kaynaklý kanýtlarla destekle-
nerek 2B'den 2A'ya güncellenmiþ en
son deðerlendirme)

�-Klorlanmýþ toluenler (benzal
klorit, benzotriklorit, benzil klorit and
benzoil klorit (kombine maruziyetleri)

1-(2-Kloroetil)-3-sikloheksil-1-nit-
rözüre (CCNU) (Karsinojenite ve
mekanizmalarý ile iliþkili diðer bilgi-
lerden kaynaklý kanýtlarla destekle-
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nerek 2B'den 2A'ya güncellenmiþ en
son deðerlendirme)

4-Kloro-orto-toluidin

Klorozotosin (NB: Karsinojenite
ve mekanizmalarý ile iliþkili diðer bil-
gilerden kaynaklý kanýtlarla destekle-
nerek 2B'den 2A'ya güncellenmiþ en
son deðerlendirme)

Sisplatin (Karsinojenite ve meka-
nizmalarý ile iliþkili diðer bilgilerden
kaynaklý kanýtlarla desteklenerek
2B'den 2A'ya güncellenmiþ en son
deðerlendirme)

Clonorchis sinensis (ile enfeksi-
yon) (Karsinojenite ve mekanizmala-
rý ile iliþkili diðer bilgilerden kaynaklý
kanýtlarla desteklenerek 2B'den
2A'ya güncellenmiþ en son deðer-
lendirme)

Dibenz [a,h] antrasen (Karsinoje-
nite ve mekanizmalarý ile iliþkili diðer
bilgilerden kaynaklý kanýtlarla des-
teklenerek 2B'den 2A'ya güncellen-
miþ en son deðerlendirme)

Dietil sülfat (Karsinojenite ve me-
kanizmalarý ile iliþkili diðer bilgiler-
den kaynaklý kanýtlarla desteklene-
rek 2B'den 2A'ya güncellenmiþ en
son deðerlendirme)

Dimetilkarbomoil klorid (Karsino-
jenite ve mekanizmalarý ile iliþkili di-
ðer bilgilerden kaynaklý kanýtlarla
desteklenerek 2B'den 2A'ya güncel-
lenmiþ en son deðerlendirme)

1,2-Dimetilhidrazin (Karsinojeni-
te ve mekanizmalarý ile iliþkili diðer
bilgilerden kaynaklý kanýtlarla des-
teklenerek 2B'den 2A'ya güncellen-
miþ en son deðerlendirme)

Dimetil sülfat (Karsinojenite ve
mekanizmalarý ile iliþkili diðer bilgi-
lerden kaynaklý kanýtlarla destekle-
nerek 2B'den 2A'ya güncellenmiþ en
son deðerlendirme)

Epiklorohidrin (Karsinojenite ve
mekanizmalarý ile iliþkili diðer bilgi-
lerden kaynaklý kanýtlarla destekle-
nerek 2B'den 2A'ya güncellenmiþ en
son deðerlendirme)

Etilen dibromid (Karsnojenite ve
mekanizmalarý ile iliþkili diðer bilgi-
lerden kaynaklý kanýtlarla destekle-
nerek 2B'den 2A'ya güncellenmiþ en
son deðerlendirme)

N-Etil-N-nitrözüre (Karsinojenite
ve mekanizmalarý ile iliþkili diðer bil-
gilerden kaynaklý kanýtlarla destekle-
nerek 2B'den 2A'ya güncellenmiþ en
son deðerlendirme)

Etoposit (Karsinojenite ve meka-
nizmalarý ile iliþkili diðer bilgilerden
kaynaklý kanýtlarla desteklenerek
2B'den 2A'ya güncellenmiþ en son
deðerlendirme)

Glisidol (Karsinojenite ve meka-
nizmalarý ile iliþkili diðer bilgilerden
kaynaklý kanýtlarla desteklenerek
2B'den 2A'ya güncellenmiþ en son
deðerlendirme)

Ýnsan papillom virüsü tip 31

Ýnsan papillom virüsü type 33

Ýndiyum fosfit (hazýrlanmasý sýra-
sýnda)

IQ (2-Amino-3-metilimidazo
[4,5-f] kinolin) (Karsinojenite ve me-
kanizmalarý ile iliþkili diðer bilgiler-
den kaynaklý kanýtlarla desteklene-

rek 2B'den 2A'ya güncellenmiþ en
son deðerlendirme)

Kurþun bileþikleri, inorganik (ha-
zýrlanmasý sýrasýnda)

Kaposi sarkomu herpes virüsü/
insan herpes virüsü 8

5-Metoksipsoralen (Karsinojenite
ve mekanizmalarý ile iliþkili diðer bil-
gilerden kaynaklý kanýtlarla destekle-
nerek 2B'den 2A'ya güncellenmiþ en
son deðerlendirme)

4,4´-Metilen bis (2-kloroanilin)
(MOCA) (Karsinojenite ve mekaniz-
malarý ile iliþkili diðer bilgilerden kay-
naklý kanýtlarla desteklenerek 2B'-
den 2A'ya güncellenmiþ en son de-
ðerlendirme)

Metil metansülfonat (Karsinojeni-
te ve mekanizmalarý ile iliþkili diðer
bilgilerden kaynaklý kanýtlarla des-
teklenerek 2B'den 2A'ya güncellen-
miþ en son deðerlendirme)

N-Metil-N´-nitro-N-nitrosoguani-
din(MNNG) (Karsinojenite ve meka-
nizmalarý ile iliþkili diðer bilgilerden
kaynaklý kanýtlarla desteklenerek
2B'den 2A'ya güncellenmiþ en son
deðerlendirme)

N-Metil-N-nitrözüre (NB: Karsino-
jenite ve mekanizmalarý ile iliþkili di-
ðer bilgilerden kaynaklý kanýtlarla
desteklenerek 2B'den 2A'ya güncel-
lenmiþ en son deðerlendirme

Nitrojen mustard

N-Nitrözdietilamin (Karsinojenite
ve mekanizmalarý ile iliþkili diðer bil-
gilerden kaynaklý kanýtlarla destekle-
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nerek 2B'den 2A'ya güncellenmiþ en
son deðerlendirme)

N-Nitrözdimetilamin (Karsinojeni-
te ve mekanizmalarý ile iliþkili diðer
bilgilerden kaynaklý kanýtlarla des-
teklenerek 2B'den 2A'ya güncellen-
miþ en son deðerlendirme)

Fenasetin

Prokarbazin hidroklorit (Karsino-
jenite ve mekanizmalarý ile iliþkili di-
ðer bilgilerden kaynaklý kanýtlarla
desteklenerek 2B'den 2A'ya güncel-
lenmiþ en son deðerlendirme)

Stiren-7,8-oksit (Karsinojenite ve
mekanizmalarý ile iliþkili diðer bilgi-
lerden kaynaklý kanýtlarla destekle-
nerek 2B'den 2A'ya güncellenmiþ en
son deðerlendirme)

Teniposit

Tetrakloroetilen

orto-Toluidin

Trikloroetilen

1,2,3-Trikloropropan

Tris (2,3-dibromopropil) fosfat
(Karsinojenite ve mekanizmalarý ile
iliþkili diðer bilgilerden kaynaklý ka-
nýtlarla desteklenerek 2B'den 2A'ya
güncellenmiþ en son deðerlendirme)

Ultraviyole ýþýnýmý A (Karsinojeni-
te ve mekanizmalarý ile iliþkili diðer
bilgilerden kaynaklý kanýtlarla des-
teklenerek 2B'den 2A'ya güncellen-
miþ en son deðerlendirme)

Ultraviyole ýþýnýmý B (Karsinojeni-
te ve mekanizmalarý ile iliþkili diðer
bilgilerden kaynaklý kanýtlarla des-

teklenerek 2B'den 2A'ya güncellen-
miþ en son deðerlendirme)

Ultraviyole ýþýnýmý C (Karsinojeni-
te ve mekanizmalarý ile iliþkili diðer
bilgilerden kaynaklý kanýtlarla des-
teklenerek 2B'den 2A'ya güncellen-
miþ en son deðerlendirme)

Vinil bromide (Karsinojenite ve
mekanizmalarý ile iliþkili diðer bilgi-
lerden kaynaklý kanýtlarla destekle-
nerek 2B'den 2A'ya güncellenmiþ en
son deðerlendirme)

Vinil florid

KARIÞIMLAR

Kreosot (kömür katranýndan)

Dizel motor egzozu

Hot mate

Arsenik olmayan insektisidler
(püskürtme ve uygulama sýrasýndaki
mesleksel maruziyetler)

Poliklorlu bifeniller

MESLEKÝ MARUZ KALIM
DURUMLARI

Cam sanatý, cam kaplar ve pres-
lenmiþ eþya (üretiminde)

Tungsten karbayt ile kobalt ma-
deni (hazýrlanmasý sýrasýnda)

Kuaför ve berber (olarak meslek-
sel maruz kalým durumu)

Petrol arýtýmý (sýrasýndaki mes-
leksel maruz kalým durumu)

Ultraviyole lambalarý ve güneþ-
lenme yataðý (kullanýmý)

Grup 2B (Ýnsan için olasýlýkla

karsinojenik)

MADDELER VE MADDE
GRUPLARI

A-�-C (2-Amino-9H-pirido [2,3-b]
indol)

Asetaldehit

Asetamid

Akrilonitril

AF-2 [2-(2-Furil)-3-(5-nitro-2-fu-
ril) akrilamid]

Aflatoksin M1

para-Aminoazobenzen

orto-Aminoazotoluen

2-Amino-5-(5-nitro-2-furil)-1,3,4-
tiyadiazol

Amsakrin

orto-Anisidin

Antimon trioksit

Aramit®

Auramin (teknik olarak etkin)

Azaserin

Aziridin (Karsinojenite ve meka-
nizmalarý ile iliþkili diðer bilgilerden
kaynaklý delillerle desteklenerek
3'den 2B'ye güncellenmiþ en son de-
ðerlendirme)

Benzo[b]floranten

Benzo[j]floranten

Benzo[k]floranten
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Benzofuran

Benzil viyolet 4B

2,2-Bis (bromometil) propan-
-1,3-diol

Bleomisinler (Karsinojenite ve
mekanizmalarý ile iliþkili diðer bilgi-
lerden kaynaklý delillerle desteklene-
rek 3'den 2B'ye güncellenmiþ en son
deðerlendirme)

Eðrelti otu

Bromodiklorometan

Bütillenmiþ hidroksianizol

Alfa-Bütirolakton

Kafeik asit

Karbon black

Karbon tetraklorit

Katekol

Klordan

Klordekon (Kepone)

Klorendik asit

para-Kloroanilin

3-Kloro-4-(diklorometil)-5-hidrok-
si-2(5H)-furanon (hazýrlanmasý sýra-
sýnda)

Kloroform

1-Kloro-2-metilpropen

Klorofenoksi herbisitler

4-Kloro-orto-fenilendiamin

Kloropiren

Klorotalonil

CI Asit Kýrmýzýsý 114

CI Bazik kýrmýzý 9

CI Direkt mavi 15

Narenciye Kýrmýzýsý No. 2

Kobalt ve kobalt bileþikleri (Grup
olarak deðerlendirilir)

Kobalt sülfat ve diðer çözünür ko-
balt(II) tuzlarý (hazýrlanmasý sýrasýn-
da)

para-Krezidin

Sikasin

Dakarbazin

Dantron (Krisazin; 1,8-Dihidrok-
siantrakinon)

Daunomisin

DDT [p,p'-DDT, 50-29-3]

N,N'-Diasetilbenzidin

2,4-Diaminoanizol

4,4'-Diaminodifenil eter

2,4-Diaminotoluen

Dibenz[a,h]akridin

Dibenz[a,j]akridin

7H-Dibenzo[c,g]karbazol

Dibenzo[a,e]piren

Dibenzo[a,h]piren

Dibenzo[a,i]piren

Dibenzo[a,l]piren

1,2-Dibromo-3-kloropropan

2,3-Dibromopropan-1-ol

Dikloroasetik asit (hazýrlanmasý
sýrasýnda)

para-Diklorobenzen

3,3'-Diklorobenzidin

3,3'-Dikloro-4,4'-diaminodifenil
eter

1,2- Dikloroetan

Diklorometan (metilen klorit)

1,3-Dikloropropen (teknik olarak
etkin)

Diklorvas

1,2-Dietilhidrazin

Diglisidil resorsinol eter

Dihidrosafrol

Diisopropil sulfat

3,3'-Dimetoksibenzidin (orto-Dia-
nisidin)

para-Dimetilaminoazobenzen

trans-2-[(Dimetilamino) metilimi-
no]-5-[2-(5-nitro-2-furil)-vinil]-1,3,4-
oksadiazol

2,6-Dimetilanilin (2,6-Xylidine)

3,3'-Dimetilbenzidin (orto-Tolidin)

1,1-Dimetilhidrazin

3,7-Dinitrofloranten

3,9-Dinitrofloranten

1,6-Dinitropiren

1,8-Dinitropiren

2,4-Dinitrotoluen

2,6-Dinitrotoluen

1,4-Dioksan

Disperse Blue 1

1,2-Epoksibütan (Karsinojenite
ve mekanizmalarý ile iliþkili diðer bil-
gilerden kaynaklý delillerle destekle-
nerek 3'den 2B'ye güncellenmiþ en
son deðerlendirme)

Etil akrilat

Etil benzen

Etil metansulfonat
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Yabancý cisimler, doku içine imp-
lante edilmiþ olan

Polimerik, ince düz bir film taba-
kasý þeklinde hazýrlanmýþ (poligliko-
lik asit hariç)

Metalik, ince düz bir film tabakasý
þeklinde hazýrlanmýþ Metalik kobalt,
metalik nikel ve 66-67% nikel,
13-16% krom ve 7% demir içeren bir
alaþým tozu

2-(2-Formilhidrazin)-4-(5-nitro-2-
-furil)tiyazol

Fumonisin B1

Furan

Glu-P-1 (2-Amino-6-metildipiri-
do[1,2-a:3',2'-d]imidazol)

Glu-P-2 (2-Aminodipirido
[1,2-a:3',2'-d]imidazol)

Glisidaldehit

Griseofulvin

HC Blue No. 1

Heptaklor

Hekzaklorobenzen

Hekzakloroetan

Hekzaklorosiklohekzanlar

Hekzametilfosforamid

Ýnsan baðýþýklýk yetmezlik virüsü
tip 2 (enfeksiyonu)

Ýnsan papillom virüsleri: tip 16,
18, 31 ve 33 dýþýndaki bazý tipleri

Hidrazin

1-Hidroksiantrakinon

Ýndeno [1,2,3-cd]piren

Demir-dekstran kompleksi

Ýsopiren

Laziokarpin

Kurþun

Macenta (Cl Bazik kýrmýzý 9 içe-
ren)

Manyetik alanlar (son derece al-
çak frekans)

MeA-a-C (2-Amino-3-metil-
-9H-pirido[2,3-b]indol)

Medroksiprogestron asetat

MeIQ (2-Amino-3,4-dimetiylimi-
dazo[4,5-f]kinolin)

MeIQx (2-Amino-3,8-dimetilimi-
dazo[4,5-f]kinoksalin)

Merfelan

2-Metilaziridin (Propileneimin)

Metilazoksimetanol asetat

5-Metilkrizen

4,4'-Metilenbis(2-metilanilin)

4,4'-Metilendianilin

Metilciva bileþikleri (Grup olarak
deðerlendirilir.)

2-Metil-1-nitroantrakinon (belirsiz
saflýkta)

N-Metil-N-nitrözüretan

Metiltiyourasil

Metronidazol

Mireks

Mitomisin C

Mitoksantron

Monokrotalin

5-(Morfolinometil)-3-[(5-nitrofur-
furiliden)amino]-2-oksazolidinon

Nafenopin

Naftalin

Nikel, metalik ve alaþýmlarý

Niridazol

Nitrilotriasetik asit ve tuzlarý
(Grup olarak deðerlendirilir)

5-Nitroasenaften

2-Nitroanisol

Nitrobenzen

6-Nitrokrizen

Nitrofen (teknik olarak etkin)

2-Nitrofloren

1-[(5-Nitrofurfuriliden)amino]-2-i-
midazolidinon

N-[4-(5-Nitro-2-furil)-2-tiyazolil]
asetamit

Nitrojen mustard N-oxit

Nitrometan

2-Nitropropan

1-Nitropiren

4-Nitropiren

N-Nitrozodi-n-bütilamin

N-Nitrozodietanolamin

N-Nitrozodi-n-propilamin

3-(N-Nitrozometilamino) propiyo-
nitril (hazýrlanmasý sýrasýnda)

4-(N- Nitrozometilamino)-1-(3-pi-
ridil)-1-bütanon (NNK)

N-Nitrozometiletilamin

N-Nitrozometilvinilamin

N-Nitrozomorfolin

N'-Nitrozonornikotin (NNN)

N-Nitrozopiperidin

N-Nitrozopirolidin

N-Nitrozosarkozin
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Okratoksin A

Östrojen-progesteron tedavileri,
postmenopozal

Oil Orange SS

Oksazepam

Paligorskit (atapulgit) (uzun lifler,
> 5 mikrometre)

Panfuran S (dihidroksimetilfurati-
rizin içeren)

Fenazopiridin hidroklorit

Fenobarbütal

Fenolfitalein

Fenoksibenzamin hidroklorit

Fenil glisidil eter

Fenitoin

PhIP (2-Amino-1-metil-6-fenilimi-
dazo[4,5-b]piridin)

Poliklorofenoller ve bunlarýn sod-
yum tuzlarý (karýþýk maruziyetler)

Ponceau MX

Ponceau 3R

Potasyum bromat

Progestinler

Sadece progestron içeren doðum
kontol ilaçlarý

1,3-Propan sülton

�-Propiyolakton

Propilen oksit

Propiltiyourasil

Kolay iþlenemeyen seramik lifleri

Riddelin

Safrol

Schistosoma japonicum (enfeksi-
yonu)

Sodyum orto-fenilfenat

E-cam ve '475' cam lifleri gibi özel
amaçlý lifler

Sterigmatocystin

Streptozotocin

Sitiren (Karsinojenite ve meka-
nizmalarý ile iliþkili diðer bilgilerden
kaynaklý delillerle desteklenerek
3'den 2B'ye güncellenmiþ en son de-
ðerlendirme)

Sülfalat

Tetrafloroetilen

Tetranitrometan

Tiyoasetamit

4,4'-Tiyodianilin

Tiyourasil

Toluen diisosiyanat

Triklormetin (Trimustin hidroklo-
rid)

Trp-P-1 (3-Amino-1,4-dimetil-
-5H-pirido[4,3-b]indol)

Trp-P-2 (3-Amino-1-metil-5H-pi-
rido[4,3-b]indol)

Tiripan mavisi

Urasil mustard

Üretan

Vanadyum pentoksit (hazýrlan-
masý sýrasýnda)

Vinil asetat

4-Vinilsiklohekzen

4-Vinilsiklohekzen diepoksit

Zalsitabin

Zidovudin (AZT)

KARIÞIMLAR

Katranlar buharlý arýtým ve havalý
arýtým özütleri

Karajenan

Parafinler, Ortalama karbon hal-
kasý uzunluðu C12 ve ortalama klor-
lama oraný %60 olan, klorlanmýþ

Kahve (idrar kesesi) (Kahve içimi
ile kalýn baðýrsak kanserleri arasýnda
ters iliþki olduðuna dair bazý deliller
vardýr; kahve içimi diðer organlar için
karsinojenitesine göre sýnýflandýrýla-
maz.)

Dizel yakýtlar, denizcilik (Karsino-
jenite ve mekanizmalarý ile iliþkili di-
ðer bilgilerden kaynaklý delillerle
desteklenerek 3'den 2B'ye güncel-
lenmiþ en son deðerlendirme)

Motor egzozu, benzin

Fuel oil, tortu (aðýr)

Benzin (Karsinojenite ve meka-
nizmalarý ile iliþkili diðer bilgilerden
kaynaklý delillerle desteklenerek
3'den 2B'ye güncellenmiþ en son de-
ðerlendirme)

Salamura sebzeler (Asya'da ge-
leneksel)

Polibromlu bifeniller [Firemaster
BP-6)

Toksafen (Polychlorinated camp-
henes)

Fusarium moniliforme den kay-
naklý toksinler

Kaynak dumaný

MESLEKÝ MARUZ KALIM
DURUMLARI

Marangozluk ve doðramacýlýk
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Tungsten karbayt içermeyen ko-
balt metali (hazýrlanmasý sýrasýnda)

Kuru temizleme (mesleksel ma-
ruziyet)

Baskýcýlýk iþlemleri (mesleksel
maruziyet)

Tekstil üretim endüstrisi (bu alan-
da çalýþmak)

Grup 3 (Ýnsanlar için karsinoje-

nik olarak sýnýflandýrýlamaz)

Kaprolaktam

Grup 4; Ýnsanlar için muhteme-

len karsinojenik deðildir.

Kaynak

Monographs on the evaluation of
carcinogenic risks to humans, IARC
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3. KANSERDE TARAMA
VE ERKEN TANI





Erken Yakalamanýn Tanýmý

Geleneksel týp, kendisine ortaya
çýkan bulgu ve belirtilerle hekime
baþvuran veya getirilen kiþilerle ilgi-
lenir; amacý ilk önce kiþinin hastalýðý-
nýn adýný koymak, yani taný'ya karar
vermek, sonra da hangi hastalýða tu-
tulduðunu saptadýðý kiþiyi en uygun
biçimde tedavi ederek eski saðlýðýna
kavuþturmaktýr. Koruyucu hekimliðin
hedef kitlesi ise saðlýklý kiþilerdir, bu-
rada amaç öncelikle hastalýklara yol
açan ya da hastalýk riskini arttýran et-
kenleri bulmak, sonra da bu etkenle-
rin saðlýklý kiþileri hasta kiþiler haline
getirmesine engel olmak, yani hasta-
lýðýn ortaya çýkmasýný önlemek, kiþiyi
korumaktýr.

Erken yakalama (= "early detec-
tion") þöyle tanýmlanabilir: "Belli bir
hastalýðý, hastalýk sürecinin baþlan-
gýcýnda, hastalýðýn belirti ve bulgularý
henüz ortaya çýkmadan önce sapta-
mak amacý ile, saðlýklý toplumun bü-
tününü ya da risk altýnda olduðu ka-
bul edilen bölümünü hedef alarak yü-
rütülen her türlü saðlýk hizmeti faali-
yeti". Erken yakalama hakkýnda dik-
kat edilecek iki önemli nokta þunlar-

dýr: a) Bir hastalýkta, erken dönemde
yakalanmýþ olmanýn hastaya bir ya-
rarý olmayacaksa, erken yakalama
önerilmez. Örneðin, günümüzde bili-
nen yöntemler çerçevesinde, kiþide
henüz belirti ve bulgular ortaya çýk-
madan Alzheimer hastalýðýný sapta-
manýn hastaya týbbi bir yararý olma-
yacak, tersine böyle bir bilgi hasta ve
yakýnlarý için ruhsal bir sýkýntý kayna-
ðý olacaktýr. b) Bir erken yakalama
programýna baþlanmadan önce, ta-
rama sýrasýnda "kuþkulu" olarak be-
lirlenen kiþilere nasýl kesin taný kona-
caðý ve hasta olduðu saptananlarýn
nasýl tedavi edileceði baþtan plan-
lanmalýdýr. Örneðin, görme kusuru
saptananlarý göz hekimine muayene
ettirme ve onlara gözlük saðlama
olanaðý yoksa, bir görme kusuru ta-
rama programýna hiç baþlamamak
gerekir.

Erken yakalama kavramýnýn iki
bileþeni vardýr: a) Erken taný (=

"early diagnosis"): Hem toplumu,
hem de hekimler ve öteki saðlýk çalý-
þanlarýný bilgilendirerek henüz has-
talýk belirti ve bulgularý ortaya çýkma-
dan kiþilerin saðlýk kuruluþlarýna
baþvurmalarýný saðlamaktýr. Erken

taný faaliyetleri, genellikle topluma
yönelik kampanyalar biçiminde yürü-
tülür. Bir erken taný programý hazýrla-
nýrken, saðlýkçýlarýn eðitimi, taný ve
tedavi kuruluþlarýnýn baþvurularý kar-
þýlayacak þekilde reorganizasyonu
gibi öðeler de dikkate alýnmalýdýr. b)

Tarama (= "screening"): Uygun bir
inceleme yöntemi varsa, saðlýklý gö-
rünen, fakat risk altýndaki kiþilere bu
yöntemin uygulanmasýyla hastalýðýn
erken dönemde saptanmasýdýr. Ta-
rama yöntemleriyle kiþiye taný kon-
maz, hastalar deðil, yalnýzca kuþku-
lular, yani olaðandýþý bulgusu olan
kiþiler ayýrdedilir, sonra bunlar geri
çaðýrýlýr ve klinik yöntemlerle "sað-
lam" ya da "hasta" olarak tanýmlanýr-
lar.

Tarama Ýçin Ölçütler

Hangi hastalýk ya da saðlýkla ilgili
durum için tarama yapýlmasýnýn uy-
gun olacaðý konusunda, Dünya Sað-
lýk Örgütü'nün bir monografýnda
açýklanmýþ on ilke, halen geçerliliðini
korumaktadýr (Wilson ve Jungner,
1968).(1-3) Bir kanser tarama progra-
mý hazýrlanýrken de gözönünde tutul-
masý gereken bu ilkeler þunlardýr:

���
Kanserde Erken Yakalama

Caner Fidaner

Atatürk Eðitim ve Araþtýrma Hastanesi, Ýzmir
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1. Araþtýrýlan durum, önemli bir
saðlýk sorunu olmalýdýr,

2. Tanýmlanan hastalýða sahip
hastalar için kabul edilmiþ bir
tedavi bulunmalýdýr,

3. Taný ve tedavi tesisleri mev-
cut olmalýdýr,

4. Örtük dönem veya erken bul-
gu aþamasý tanýnabilir olmalý-
dýr,

5. Uygun bir test veya muayene
yöntemi bulunmalýdýr,

6. Test, toplum tarafýndan kabul
edilebilir olmalýdýr,

7. Hastalýðýn örtük halden açýk
hastalýk haline geliþi de dahil
olmak üzere, doðal geliþim
tarihçesi yeterince anlaþýlmýþ
olmalýdýr,

8. Kimlerin hasta olarak kabul
edileceði konusunda üzerin-
de anlaþýlmýþ bir politika bu-
lunmalýdýr,

9. Olgu bulma maliyetleri (has-
talarýn tanýsý ve tanýlanan
hastalarýn tedavisi dahil ol-
mak üzere), bir bütün olarak
saðlýk bakýmýnýn olasý mas-
raflarýna kýyasla ekonomik
açýdan dengelenmiþ olmalý-
dýr,

10. Olgu bulma, bir "tek seferlik"
proje deðil, sürekli bir süreç
olmalýdýr.

Kanser taramalarýnda bunlara ek
olarak, seçilecek strateji ve modali-
tenin toplumda kanser yükünü azalt-
týðý gösterilmiþ olmalýdýr.

Kanser Sayýlarý ve Erken
Yakalama

2002 yýlý içinde dünyada görülen
yeni kanser olgularýnýn sayýsý 10,9

milyon, ayný dönemde kansere baðlý
ölümlerin sayýsý ise 6.7 milyon olarak
hesaplanmýþtý. 2008 yýlý için ise yýllýk
yeni olgu sayýsý 12,4 milyon, ölümle-
rin sayýsý 7.6 milyon olarak tahmin
edilmektedir. 2030 yýlý için yapýlan
projeksiyona göre ise, hýzlarda deði-
þiklik olmazsa yýllýk olgu sayýsýnýn
20,0 milyona, yýllýk ölüm sayýsýnýn
12,9 milyona çýkmasý beklenmekte-
dir; hýzlarda yüzde bir artýþ olmasý
halinde ise bu rakamlar sýrasýyla
26,4 milyon ve 17,0 milyon olacak-
týr(4).

Kuramsal hesaplara göre elimiz-
de bulunan erken yakalama yöntem-
leri, bize kanser ölümlerinin yaklaþýk
üçte birini, yani yýlda yaklaþýk 3-3,5
milyon ölümü ortadan kaldýrma ola-
naðý sunmaktadýr.(5) Ancak bir erken
yakalama stratejisinin yeterince et-
kin olabilmesi için, bütüncül bir kan-
ser kontrol programýnýn bir bileþeni
olarak uygulanmasý gerekir.

Kanserde Erken Taný ve
Toplum Taramasý

Kanser baþlýðý altýnda toplanan
her bir hastalýk kendine göre özellik-
ler taþýr. Her bir kanser tipinin kendi-
ne göre etyolojisi, risk faktörleri, taný
yöntemleri ve tedavi modaliteleri var-
dýr. Bu nedenle, erken taný ve tarama
stratejileri de kimi kanserde önerilir,
kimi kanserde önerilmez. Öte yan-
dan gerek kanser yükünün bileþen-
leri, gerekse kullanýlan yöntemler ve
teknoloji yýldan yýla farklýlaþýr, bu
yüzden erken taný ve tarama ile ilgili

öneriler de zaman içinde deðiþebilir.
Ayrýca uluslararasý kuruluþlarýn ge-
nel önerilerinin her ülkenin koþulla-
rýnda yeniden deðerlendirilmesi ge-
rektiði unutulmamalýdýr.

Toplumda kanser yükünü azalt-
maya yönelik erken taný program-

larý kiþilerin risk etkenlerine maruz
kalmasýný azaltmayý, yani birincil ko-
runmayý hedefleyen kampanyalarla
birlikte düþünülmelidir. Örneðin deri
melanomu mortalite hýzýnýn baþka
bir çok ülkeden daha yüksek olduðu
Avustralya'da, bu kanserin kontrolü
için ciddi bir program yürütülmekte-
dir. Bu programýn içinde hem bu
kanserin etyolojisinde önemli bir ro-
lü olan güneþ ýþýnlarýna aþýrý maru-
ziyeti azaltacak kapsamlý eðitim
kampanyalarý yer almaktadýr, hem
de özel eðitim görmüþ birinci basa-
mak hekimlerinin hizmet sunduðu
ücretsiz "deri klinikleri"nin organize
edilmesi vardýr. Yine, serviks kanse-
ri ile iliþkisi saptanmýþ olan HPV adlý
etkene karþý geliþtirilen aþýnýn yay-
gýnlaþmasý ile birlikte, serviks kan-
seri taramalari ile aþý programlarýnýn
bir arada deðerlendirilmesi gereke-
cektir.

Bütün toplumda olduðu kadar,
hekimler, hemþireler ve öteki saðlýk
çalýþanlarý arasýndaki farkýndalýk ar-
týþýnýn, erken yakalama yoluyla
ölümlerin azaltýlmasýnda önemli et-
kileri olur. Farklý yaþ ve cins gruplarý
için anlamý deðiþik olmakla birlikte,
erken taný faaliyetleri sýrasýnda üze-
rinde durulmasý gereken ve çeþitli
kanserler için uyarýcý olabilen bazý
belirtiler þöyle sýralanabilir: Kitleler,
iyileþmeyen yaralar, olaðandýþý ka-



nama, inatçý hazýmsýzlýk, kronik ses
kýsýklýðý… Erken tanýnýn özellikle iliþ-
kili olduðu kanserler olarak meme,
serviks, aðýz, larenks, kolon-rektum
ve deri kanserleri sýralanabilir.

Dünya Saðlýk Örgütü'nün yayým-
ladýðý Ulusal Kanser Kontrol Prog-

ramlarý adlý kýlavuzda, erken taný st-
ratejilerinin ve tarama programlarý-
nýn hangi kanserlerde uygulanmasý
gerektiði konusundaki þu öneriler yer
almaktadýr:(5)

Hem erken taný, hem tarama stra-
tejilerinin uygulanmasý önerilen kan-
serler: Kadýn meme kanseri, serviks
kanseri.

Erken taný stratejilerinin uygulan-
masý önerilen, ama tarama stratejile-
ri uygulanmasý önerilmeyen kanser-
ler: Aðýz boþluðu kanserleri, nazofa-
renks kanseri, mide kanseri, kolorek-
tal kanserler, deri melanomu, mela-
nom dýþý deri kanserleri, over kanse-
ri, mesane kanseri, prostat kanseri.

Erken taný stratejilerinin de, tara-
ma stratejilerinin de uygulanmasý
önerilmeyen kanserler: Özefagus
kanseri, akciðer kanseri, karaciðer
kanseri.

Öte yandan, Avrupa Birliði 2003
yýlýnda kadýnlarda meme kanseri ve
serviks kanseri yanýnda, kadýn ve er-
keklerde kolorektal kanserlerde de
tarama yapýlmasýný önermiþ, 22 Ara-
lýk 2008 tarihli bir raporda da bu tav-
siye kararýnýn etkileri incelenmiþtir.(6)

Kanser Taramalarýnýn
Tipleri

Kanser taramalarý, uygulama bi-
çimine göre üç gruba ayrýlýr:

1. Fýrsatçý tarama: Erken taný
faaliyetlerinin bir parçasý ola-
rak düþünülebilir. Genel ola-
rak topluma yönelik yürütülen
çalýþmalarda, kimlerin, hangi
tarama programlarýna katýl-
masýnýn istendiði açýklanýr ve
saðlýklý görünen, fakat risk al-
týnda bulunan grubun tara-
manýn yürütüldüðü kurumlara
baþvurmalarý beklenir. Bura-
da, hedef nüfusun isimlerinin
tek tek belirlenerek programa
davet edilmesi söz konusu
deðildir. Örneðin meme kan-
serine yönelik fýrsatçý tarama-
larýn mortaliteye etkisi göste-
rilmiþ deðildir, ancak bu tip ta-
ramalarla toplumda farkýnda-
lýðýn arttýðý söylenebilir,
ancak fýrsatçý taramalarýn
yaygýn olduðu toplumlarda,
toplum tabanlý tarama prog-
ramýna geçildiði zaman katýlý-
mýn düþük olduðu gözlenmiþ-
tir.

2. Toplum tabanlý (topluma

dayalý, toplum bazlý) tarama

(=toplum taramasý): Burada
çýkýþ noktasý belli bir coðrafi
ya da idari bölgede yaþayan
risk altýndaki grup olmaktadýr,
amaç bu grubun tümünü tara-
mak olduðundan "hedef
grup" olarak tanýmlanan risk
altýndaki nüfus saptanýr, isim-
ler belirlenir ve kiþiler tek tek
taramaya davet edilir. Top-
lum tabanlý bir taramanýn et-
kin olmasý için hedef nüfusun
yüksek bir yüzdesinin tara-
madan geçirilmesinin yanýn-
da, tüm aþamalarda kalite gü-
vencesinin saðlanmasý da
gerekmektedir. Tarama prog-

ramlarý ile mortalite hýzýnýn
düþtüðü kanýtlanmýþ olan üç
kanser tipi vardýr: Kadýnlarda
meme kanseri (mamografi ile
tarama) ve serviks kanseri
("pap-smear" ile tarama) ile
kadýn ve erkeklerde kolorek-
tal kanserler.

3. Tarama hizmeti: Kanser ta-
ramalarýnýn, saðlýk hizmeti
sunan sistem içinde, tüm ül-
kede yürütülmesidir. Bu uy-
gulamanýn tipik örneði Ýngilte-
redir; bu ülkenin tümünde
1988'den beri meme ve ser-
viks kanseri taramalarý sürdü-
rülmektedir, kolorektal kan-
ser taramasý için de pilot ça-
lýþmalara baþlanmýþtýr.(7)

Kanser Taramalarýnýn
Deðerlendirilmesi

1. Kullanýlacak tarama tes-

tinin seçimi:

Klinikte taný amacýyla kullanýlan
bir yöntem, tarama amacýyla kullanýl-
dýðýnda farklý bir araç haline gelir. Ör-
neðin, klinik mamografi ile tarama
mamografisi'nin uygulamasý birbiri-
ne benzer, ancak aralarýnda önemli
farklar da vardýr, eðitimlerde bu fark-
larýn üzerinde durulmasý gerekir. Kli-
nik mamografi, belirti ve bulgusu ile
birlikte ele aldýðý kiþiye yönelik olmak
zorundadýr. Oysa tarama mamogra-
fisinde atlanmamasý gereken en
önemli bulgu mikrokalsifikasyon-

lar, yani öldürücü küçük beyaz nok-
talar'dýr. Bu açýdan, klinik mamografi
butik giyim'e, mamografi taramasý
ise konfeksiyon giyim'e benzetilebi-
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lir; elbiseler ayný görünse bile iki elbi-
seyi oluþturan sistemler arasýnda,
kullanýlan araçlardan kurulan altya-
pýya, çalýþanlarýn eðitiminden "satýþ
sonrasý hizmet"e kadar bir çok alan-
da büyük farklýlýklar vardýr.

Hiç bir tarama testi, yani tarama
amacýyla kullanýlan inceleme, top-
lumdaki bütün saðlýklý kiþilere "has-
talýðý yok" diyemez, hastalarýn da tü-
münü yakalayamaz, zaten tarama-
nýn böyle bir amacý yoktur. Yine de
tarama testinin bu özellikleri ölçüle-
bilir ve bu açýdan testler birbirleriyle
karþýlaþtýrýlabilir. Bir test, hedef gru-
bun içinde bulunan "gerçek has-
ta"lardan ne kadar fazlasýný "kuþku-
lu" diye ayýrdedebiliyorsa, o testin
duyarlýlýðý o kadar yüksektir. Testin
duyarlýlýðý, "gerçek hastalardan yüz-
de kaçýný ayýrdedebildiði"ne bakýla-
rak hesaplanýr ve yüzde olarak ifade
edilir. Öte yandan, kullanýlan test
saðlýklý kiþilerden yüzde kaçýna "kuþ-
kulu deðil" diyorsa, o rakam testin
seçiciliði ya da özgüllüðü olarak
adlandýrýlýr.

Duyarlýlýk ve seçiciliðe, bir arada
testin gücü denir. Belli bir testi kulla-
nýrken, duyarlýlýk yüzdesini yükselt-
mek için eþik düþürülür, yani daha
çok kiþi "kuþkulu" sayýlýrsa, testin se-
çiciliði düþer, yani daha çok saðlýklý
kiþiye ileri tetkik yapýlmasý gerekir.
Tersine, bir taramada "kuþkulu" de-
nen kiþiler daha titiz seçilirse, testin
seçiciliði artar, ama duyarlýlýðý azalýr,
yani hastalarýn daha azý yakalanabi-
lir.

2. Yantutmalar:

Bir tarama programý sonrasý top-
lumdaki kanserlerde gözlenen her

azalma gerçek azalma deðildir, yani
tarama çalýþmalarýnda dikkat edil-
mesi gereken yantutmalar tanýmlan-
mýþtýr. Belli baþlý üç yantutma þöyle
açýklanabilir:

a. Öndelik zaman yantut-

masý: Tarama sýrasýnda saptanan
olgular, büyük olasýlýkla, eðer o tara-
ma yapýlmasa da klinik bulgular ne-
deniyle bir süre sonra kendilerine ta-
ný konacak kiþilerdir. Bu yüzden
ölüm zamaný gerçekte deðiþmese
bile, taramayla saptanan olgularýn
saðkalým süresi görece daha uzun
olacaktýr. Bu nedenle taramanýn so-
nucu, saðkalým hýzýnda uzamayla
deðil, mortalite hýzýnda azalmayla öl-
çülmelidir.

b. Uzunluk yantutmasý:

Bir hastalýðýn iki tipi olduðunu düþü-
nelim: Hastalýðýn hafif tipinde hasta-
lar daha uzun, aðýr tipinde ise daha
kýsa süre yaþarlar. Uzun süre yaþa-
yanlarýn, periyodik bir tarama prog-
ramý tarafýndan saptanma olasýlýðý
daha yüksek olacaðýndan, tarama ile
saptanan hasta grubunun saðkalým
süresi de hastalarýn tümünün saðka-
lýmýn süresinden daha uzun olacak-
týr. Bu nedenle de, tarama testi de-
ðerlendirilirken saðkalým deðil, mor-
talite ölçülmelidir.

c. Aþýrý taný: Taramada
saptanan her olgu, mutlaka klinik ol-
gu haline gelecek deðildir, örneðin in
situ evrede bulunan olgularýn bir kýs-
mý hiçbir zaman invazif kanser aþa-
masýna gelmeyecektir. Bu nedenle,
bu kiþiler klinik olgularýn mortalite hý-
zýnda hesaplamaya girmeyecek,

ama tarama olgularýnýn mortalite hýzý
hesabýnda dikkate alýnacaktýr, böy-
lece hýz yapay olarak düþmüþ ola-
caktýr. Bu yantutmayý ortadan kaldýr-
mak için yalnýzca invazif olgularýn
mortalite hýzýndaki düþüþe bakýlmasý
önerilir.

3. Baþarýlý sonuç ölçütle-

ri:

Kanser taramalarýnýn ölçülebilir
amacý kanser mortalitesini azaltmak
olduðuna göre taramalarda baþarýlý
sonucun asýl ölçütü, taramanýn yapýl-
dýðý toplumda kanserin mortalite hý-
zýnda gözlenecek düþme olacaktýr.
Ancak bu düþmenin gözlenebilmesi
için yýllarýn geçmesi gerekir. Bu ne-
denle, bir tarama programýnýn baþa-
rýsýný daha kýsa sürede ölçebilmek
için, kapsama hýzý, katýlým hýzý, geri
çaðýrma hýzý, aradönem kanserlerin
toplam kanserler içindeki yüzdesi…
gibi operasyonel ölçütler geliþtiril-
miþtir.

Kanser Taramalarýnýn Olasý
Zararlarý

Bir kanser tarama programý ha-
zýrlanýrken, programýn saðlayacaðý
yararlar yanýnda yol açacaðý olasý
zararlar da dikkate alýnmalýdýr. Bu
olasý zararlar þöyle sýralanabilir:

1. Tarama incelemelerinin bir
çoðu basit, kolay uygulasna-
bilir ve istenmedik sonuçlarý
çok az olan testlerdir. Yine de
(kolonoskopi sýrasýnda bar-
sak perforasyonu gibi) he-
men ortaya çýkan veya (alý-
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nan radyasyonun kanser ris-
kini arttýrmasý gibi) geç ortaya
çýkan olasý kötü sonuçlar he-
saba katýlmalýdýr.

2. Tarama sýrasýnda kuþkulu
olarak düþünüldüðü halde,
ileri tetkikler sonucunda kan-
ser tanýsý almayan kiþilere
(yani tarama testinin sonucu
yanlýþ pozitif olanlara) hem
(meme kanseri þüphesiyle iyi
huylu kitlelerin çýkarýlmasý gi-
bi) gereksiz týbbi müdahaleler
yapýlmýþ olabilir, hem de bu
kiþilerde gereksiz endiþeye
yol açýlmýþ olur. Bir dönem
çok umut verici görünen ken-
di kendine meme muayenesi
eðitimlerinin sonuçlarýný de-
ðerlendiren geniþ kapsamlý
araþtýrmalar, kendi kendine
meme muayenesi eðitimi ya-
pýlan kadýn nüfuslarda meme
kanseri mortalitesinde azal-
ma olmadýðýný, ancak iyi huy-
lu kitlelerin ameliyatla çýkarýl-
masýnda artýþ olduðunu gös-
termiþtir.

3. Hiç bir tarama testi olgularýn
tümünü yakalayamaz, yani
taramada bir kýsým olgularýn
atlanmasý kaçýnýlmazdýr
(yanlýþ negatifler), tarama
sýrasýnda bu kiþilere saðlam
olduklarý söylendiðinden yan-
lýþ yere güvence verilmiþ ola-
caktýr.

4. Aþýrý taný olarak adlandýrýlan
bir baþka istenmeyen sonuç
da þudur: Tarama sýrasýnda
bulgusu olduðu saptanan ki-
þilerin tümünde bir süre sonra
bu bulgunun kanser olarak
ortaya çýkacaðý kesin deðil-
dir. Örneðin, meme kanseri
taramalarýnda in situ dönem-

de, yani henüz bazal memb-
raný aþmamýþ iken yakalanan
olgularýn en azýndan bir kýs-
mýnýn, kiþinin yaþamý boyun-
ca hiç bir zaman klinik kanser
haline gelmeyeceði bilinir, bu
nedenle tarama sonrasýnda
yapýlan müdahalelerin bir kýs-
mýnýn da aslýnda gereksiz ol-
duðu rahatça söylenebilir.

Bir tarama programýna baþlar-
ken, taramanýn alternatif maliyeti

de dikkate alýnmalýdýr. Yani, tarama
için bir takým kaynaklar harcanacak-
týr, eðer tarama yapýlmasaydý bu
kaynaklar baþka türlü kullanýlabile-
cekti; tarama kararýnýn verilmesi ile
kendiliðinden, bu seçeneklerden
vazgeçilmiþ olmaktadýr. Böyle bir
karþýlaþtýrma durumunda, bir halk
saðlýkçý, eldeki kaynaklarla toplum-
da kanser yükünü en fazla düþüre-
cek stratejileri uygulamak ister.

Kanser taramalarý ile ilgili yayýn-
larýn iyi bir derlemesi internette, ABD

Ulusal Kanser Enstitüsü (NHI =
"National Cancer Institute") tarafýn-
dan hazýrlanmýþ olan PDQ ("Physi-
cian Data Query") adlý að bölgesinde
bulunabilir. Bilimsel yayýnlarýn so-
nuçlarýný derleyen bu bilgi tabaný sýk
sýk güncellenmektedir.(8)

Serviks Kanseri Taramalarý

Kanser taramalarý içinde en er-
ken yaygýnlaþmýþ olaný, "Pap-s-
mear" ile yapýlan serviks kanseri ta-
ramalarý olmuþtur. "Pap-smear" tek-
niði, "bir spatula ile serviks (rahim
boynu) aðzýndan sürüntü alarak bu

sürüntüdeki hücreleri mikroskopta
inceleme" þeklinde özetlenebilir.
1950'li yýllarda Yunan bilim adamý
Georgios N. Papanicolaou tarafýn-
dan geliþtirilmiþ olan ve bu araþtýr-
macýnýn adýna gönderme yapýlarak
"Pap-smear" (= Pap sürüntüsü) adý
verilmiþ olan tarama yöntemi, ucuz
ve kolay uygulanýr olmasý, ayrýca
ciddi komplikasyonlara yol açmama-
sý nedeniyle hýzla benimsenmiþ, yir-
minci yüzyýlýn ikinci yarýsýnda birçok
ülkede yaygýn biçimde uygulanmýþ-
týr. Bu ülkelerde serviks kanserinin
ölüm hýzýnda 60'lý yýllardan sonra
gözlenen azalma, bu uygulamalara
baðlanmaktadýr.(9)

Son yýllarda, "Human Papilloma
Virüsü"nün (HPV) bazý tiplerinin ka-
dýnlarda neden olduðu enfeksiyonlar
ile serviks kanseri arasýnda sýký bir
iliþki saptanmýþtýr. Bu iliþki, çok sayý-
da cinsel partnere sahip olmanýn ve
kötü hijyen koþullarýnýn bu kanser
için neden önemli bir risk faktörü ol-
duðunu açýklamaktadýr. Son yýllarda
yürütülen baþarýlý aþý çalýþmalarý, ye-
ni kuþaklarda HPV enfeksiyonunu ve
serviks kanserini önleme konusunda
ciddi umutlar vadetmektedir, ama
halen serviks kanserinin kontrolü için
en önemli strateji, pap-smear tara-
malarý olarak kabul edilmektedir.

Son yýllarda üzerinde çalýþýlan bir
baþka konu da, smear yapmadan,
asetik asit uygulamasý ardýndan ser-
viksin gözle muayenesi ile yapýlan
taramalarýn serviks kanseri mortali-
tesini azaltmada etkinliði olmuþtur.
Bu konuda olumlu sonuçlar elde edil-
miþ, böylece saðlýk hizmetleri örgüt-
lenmesi yeterli olmayan ülke ve böl-

Türkiye'de Kanser Kontrolü 215



geler için, pap-smear taramalarýnda
zorunlu olan laboratuvar altyapýsýný
kurmadan yürütülebilecek, gözle
muayene seçeneði ortaya çýkmýþ-
týr.(9)

Avrupa Birliði ülkelerinden on
üçünde pap-smear ile servikal kan-
ser taramalarý ulusal düzeyde plan-
lanmýþ ve/veya yürütülüyor durum-
dadýr: Danimarka, Estonya, Finlandi-
ya, Macaristan, Ýrlanda, Ýtalya, Hol-
landa, Polonya, Portekiz, Romanya,
Slovenya, Ýsveç, Ýngiltere.(6)

Meme Kanseri Taramalarý

Pek çok ülkede kadýnlarda en sýk
görülen kanser tipi, meme kanseri-
dir, dünyada kadýnlarda yýllýk yeni ol-
gu sayýsýnýn 1 milyon 150 bini geçti-
ði, yine her yýl 400 binden fazla kadý-
nýn bu kanser yüzünden hayatýný
kaybettiði tahmin edilmektedir. Tür-
kiye'de de kadýn kanserleri arasýnda
birinci sýrada yer alan meme kanseri
için, 2002 yýlýnda tahmin edilen yýllýk
olgu sayýsý yedi bine, ölüm sayýsý ise
üç bine yakýndýr. Kadýnlardaki meme
kanserinin tarama için gerekli olan
ön þartlarý saðladýðý yýllar önce sap-
tanmýþtýr; kanser taramalarýyla ilgili
çalýþmalar da en çok bu kanserde
yoðunlaþmýþtýr.(10)

Uygun yaþ aralýðýnda, uygun ara-
lýklarla ve her adýmda kalite güven-
cesi gözetilerek yürütüldüðünde top-
luma dayalý mamografi taramasýnýn
kadýn meme kanseri mortalitesini
düþürdüðü çeþitli çalýþmalarla göste-
rilmiþtir. Bir toplumda meme kanseri
mortalitesinin mamografi ile yürütü-

len taramalar ile %30 kadar azalma-
sý için, bu taramalarýn topluma dayalý
olarak yapýlmasý, katýlýmýn %70'i
geçmesi ve taramalarýn yýllar boyu
sürdürülmesi, ayrýca programýn her
aþamasýnda kalite güvencesinin
saðlanmasý gerektiði bilinmektedir.
Meme kanseri tarama programlarýn-
da kalite güvencesi hakkýnda en
kapsamlý kaynak, Avrupa Toplulu-
ðu'nun çalýþma grubu tarafýndan ya-
yýmlanmýþtýr.(11)

Topluma dayalý meme kanseri ta-
ramasý sýrasýnda hangi yaþ grubun-
daki kadýnlara ve ne sýklýkta mamog-
rafi çekilmesi gerektiði konusunda
uluslararasý kuruluþlarýn farklý öneri-
leri olmaktadýr, doðru olaný, her ülke-
nin kendi koþullarýna göre standart-
lar geliþtirmesidir. Saðlýk Bakanlýðý
Kanserle Savaþ Dairesi Baþkanlýðý'-
nýn Türkiye için geliþtirmiþ olduðu
standartta, meme kanseri yönünden
özel bir risk grubunda olmayan 50-
69 yaþ grubu kadýnlara iki yýlda bir ve
iki yönlü mamogram çekilmesi öngö-
rülmektedir.

Yakýn kadýn akrabalarýnda meme
kanseri görülmesi, bir kadýn için
önemli bir risk faktörü olduðundan bu
grubun daha sýk izlenmesi önerilebi-
lir. Ancak, kaynak azlýðý ya da baþka
herhangi bir nedenle yalnýzca bilinen
meme kanseri olgularýnýn yakýnlarý-
nýn taranmasý doðru olmayacaktýr,
çünkü böyle bir tarama ile olgularýn
ancak %7-10 kadarýna ulaþýlabilir.

Avrupa Birliði ülkelerinden on do-
kuzu, ülke çapýnda nüfusa dayalý
meme kanseri tarama programlarý
uygulamaktadýr (Ýngiltere, Ýrlanda,

Belçika, Hollanda, Danimarka, Es-
tonya, Finlandiya, Ýsveç, Fransa, Al-
manya, Lüksemburg, Macaristan,
Ýtalya, Malta, Portekiz, Ýspanya, Ro-
manya, Slovenya, Kýbrýs), altýsýnda
ise yürütülen programlar ülke çapýn-
dadýr, fakat nüfusa dayalý deðildir
(Yunanistan, Çek Cumhuriyeti, Slo-
vakya, Polonya, Letonya, Litvanya)
Meme kanseri tarama programý uy-
gulamayan tek Avrupa Birliði ülkesi
Bulgaristan'dýr.(6)

Kolorektal Kanser
Taramalarý

Kadýn ve erkeklerde en sýk görü-
len kanserler arasýnda yer alan kolo-
rektal kanserlerde de, öteki gastroin-
testinal kanserlerde olduðu gibi, di-
yetle ilgili risk faktörleri saptanmýþtýr,
örneðin yeþil sebze ve taze meyve
yemenin koruyucu etkisi bilinmekte-
dir. Ancak diyete müdahale biçimin-
de bir birincil korunma stratejisi ile bu
kanserlerin mortalitesinin azaltabile-
ceði gösterilmiþ deðildir. Kolorektal
kanserlerin büyük çoðunlukla iyi
huylu poliplerden geliþmeleri ve bu-
nun zaman almasý nedeniyle, tara-
malarýn etkili olacaðý düþünülmüþ ve
bu amaca yönelik çeþitli modaliteler
geliþtirilmiþtir. Her geçen gün, bu
modalitelerin kolorektal kanser mor-
talitesini azaltmada etkili olduðunu
gösteren yeni bulgular ortaya çýk-
maktadýr.

Tarama modaliteleri olarak, (i)
Periyodik dýþkýda gizli kan inceleme-
si, (ii) Periyodik sigmoidoskopi ince-
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lemesi, (iii) Yýllýk dýþkýda gizli kan in-
celemesi ile birlikte aralýklý sigmoi-
doskopi incelemesi önerilmektedir.
Bu yöntemler çeþitli çalýþmalarla de-
nenmiþ ve 50 yaþ üstü nüfus grupla-
rýnda bu modalitelerin her birinden
yüz güldürücü sonuçlar alýnmýþtýr.
Ancak, geniþ çaplý programlarda ge-
nellikle dýþkýda gizli kan incelemesi
kullanýlmaktadýr. Ýngilterede ve Ka-
nada-Ontario'da, 2007 yýlýnda kolo-
rektal kanser tarama programlarý
baþlatýlmýþtýr.(7,12)

Avrupa Topluluðu tarafýndan ta-
rama yapýlmasý önerilen üç kanser ti-
pinden birisi olan kolorektal kanser-
ler için Avrupa Birliði ülkelerinden
onunda, ülke çapýnda planlama ya-
pýlmýþtýr ve/veya programlar yürütül-
mektedir: Ýngiltere, Finlandiya, Fran-
sa, Macaristan, Ýtalya, Polonya, Por-
tekiz, Romanya, Slovenya, Kýbrýs.(6)

Diðer Kanserler ve Tarama
Olanaklarý

Özellikle birincil korunma (önle-
me) stratejileri geliþtirilememiþ olan
bir çok kanser türü için çeþitli tarama
stratejileri denenmiþ, ancak bunlarýn
çoðunda baþarý saðlanamamýþtýr.
Örneðin, dünyada en çok öldüren
kanser tipi olan akciðer kanseri için
1950'li yýllardan bu yana, akciðer
grafileri ile baþlanarak çok çeþitli gö-
rüntüleme teknikleri tarama testi ola-
rak denenmiþ, fakat hiçbir modalite
ile hastalýðýn mortalitesini azaltmak
mümkün olmamýþtýr.

1990'lý yýllarda iþaretleyicilerin
bulunmasý ile kimi kanserler için ta-

rama olanaklarýnýn artacaðý düþü-
nülmüþ, örneðin pelvik muayene ve
ultrasonografi ile taramalarýn baþarýlý
olamadýðý over kanseri için CA 125
ile tarama yapýlmasý denenmiþ, an-
cak genel toplumda bu yolla da ba-
þarýlý bir sonuç alýnamamýþtýr. Bu-
gün, CA 125 ile over kanseri tarama-
sý, ancak yüksek riskli gruplarda
önerilebilmektedir.

Bir çok ülkede nüfusun giderek
yaþlanmasý nedeniyle insidansý art-
makta olan prostat kanseri ile müca-
dele için görece yeni bir yöntem olan
prostata spesifik antijen (PSA) de
bir tarama testi olarak ortaya atýlmýþ,
çeþitli ülkelerde, bu antijene bakýla-
rak prostat kanseri taramalarý yapýl-
mýþtýr. Ellili ve altmýþlý yaþlarda yürü-
tülen taramalar, 70 yaþ üzerindeki
nüfus grubuna göre daha umut veri-
cidir, ancak bir bütün olarak bakýldý-
ðýnda çalýþmalarýn sonuçlarý çeliþki-
lidir ve prostat kanseri taramalarýnýn
yaygýnlaþtýrýlmasý fikri henüz geniþ
bir kabul görmemiþtir. Örneðin ülke
çapýnda kanser tarama programlarý
konusunda öncü ülke sayýlabilecek
olan Ýngiltere'de organize bir prostat
kanseri taramasýna baþlanmamýþtýr,
onun yerine bilgilendirilmiþ onama
dayalý bir program yürütülmektedir.

Görece genç yaþta ortaya çýkan
ve genellikle kolay tedavi edilen tes-
tis kanserleri için önerilen bir tarama
yöntemi yoktur, ancak erken taný ça-
lýþmalarý önerilmektedir.

Hindistan'da ve doðu Asya'da
yaygýn olan aðýz boþluðu kanserleri
için, bu kanserlerin insidansýnýn yük-

sek olduðu bölgelerde, ucuz ve kolay
bir tarama yöntemi olarak, aðýz içinin
gözle muayenesi önerilmektedir.

Deri kanserlerinin en öldürücü tipi
olan deri melanomu için periyodik
gözle muayene bir tarama yöntemi
olarak düþünülmüþtür, ancak Avust-
ralya ve Yeni Zelanda gibi ülkelerin
deneyimleri, birinci basamakta ör-
gütlenmenin ve hekim eðitiminin da-
ha etkili olduðunu göstermektedir.

Genel toplumda yapýlacak tara-
malardan ayrý olarak, özel bir risk
faktörünü taþýyan daha dar gruplar-
da yapýlmasý önerilen kanser tara-
malarý da vardýr. Örneðin, Barret
özefagusu olan hastalar özefagus
kanseri yönünden izlenmelidir. Bu-
nun yanýnda yalnýzca kimi ülkelerde
insidansý yüksek olan kanserler için
ülkeye özel tarama programlarý uy-
gulanmaktadýr; Çin'de özefagus ve
karaciðer kanseri taramalarý, Japon-
ya'da mide kanseri taramalarý gibi.

Türkiye'de Kanser

Taramalarý

Türkiye'de kanser erken taný ve
tarama faaliyetleri, Saðlýk Bakanlýðý
Kanserle Savaþ Dairesi Baþkanlýðý'-
nýn koordinatörlüðünde yürütülmek-
tedir. Baþkanlýk, 2000'li yýllarda, bu
amaçla görev yapacak yeni bir ku-
rum tipi geliþtirmiþtir. Ýdari olarak
hastanelere entegre biçimde kurulan
Kanser Erken Teþhis Tarama ve Eði-
tim Merkezleri'nde (KETEM) meme
ve serviks kanserleri için taramalar
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yürütülmesi, ancak çalýþmalarýn bu-
nunla kalmamasý ve bu merkezlerin
kapsamlý biçimde kanserle mücade-
le eden kurumlar haline gelmeleri
düþünülmüþtür. Her ilde en az bir ta-
ne kurulmuþ olan KETEM'ler nitelik
ve nicelik yönünden hýzla geliþmek-
tedir. Türkiye'de ilk sistematik meme
kanseri taramalarý Narlýdere (Ýzmir)
ile Balýkesir'de yürütülmüþtür.
KETEM'lerin bir çoðunda, halk eði-
timlerinin ve klinik muayenelerin ya-
nýsýra, aðýrlýklý olarak fýrsatçý tarama-
lar yürütülmektedir.

2009-2015 yýllarý için hazýrlanmýþ
olan Ulusal Kanser Kontrol Programý
içinde kanser tarama programlarý ile
meme, serviks ve kolon-rektum kan-
serleri için hazýrlanmýþ olan ulusal
standartlar da yer almýþtýr.(13)
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KADINLARDA MEME
KANSERÝ TARAMALARI
ÝÇÝN ULUSAL
STANDARTLAR

Baþkanlýðýmýzca faaliyet gös-

teren KETEM'lerde uygulanmak

üzere 2004/99 sayýlý genelge

20.07.2004 tarihinde Ulusal Stan-

dartlarýmýz yayýnlanarak yürürlü-

ðe girmiþtir.

A. Özet

1. Bu belge, Türkiye'de yürütüle-
cek topluma yönelik meme kanseri
taramasý çalýþmalarý sýrasýnda uyul-
masý gereken kural ve standartlarý
belirlemektedir. Türkiye'de yürütüle-
cek bir topluma yönelik meme kan-
seri taramasý sýrasýnda;

a. Hedef nüfus, coðrafi olarak sý-
nýrlarý belirlenmiþ bir toplumda yaþa-
yan 50-69 yaþ grubu kadýnlar grubu
olmalýdýr,

b. Taramanýn aralýðý iki yýl olmalý-
dýr,

c. Taramaya katýlanlara her iki
meme için, birisi medyolateral oblik

(=MLO), diðeri ise kranyokaudal
(=CC) olmak üzere ikiþer poz ma-
mografi filmi çekilmelidir,

d. Mamografi filmleri iki radyoloji
uzmaný tarafýndan ve birbirlerinden
baðýmsýz olarak deðerlendirilmeli,
her iki uzmanýn önerileri de dikkate
alýnmalýdýr,

e. Asýl tarama yöntemi memenin
mamografi ile incelenmesi olmakla
birlikte, taramaya katýlan her kadýn
hekim tarafýndan da muayene edil-
melidir.

2. Taramanýn etkili olmasý, yani
"meme kanseri mortalitesinin yüzde
otuz düþürülmesi" þeklindeki amaca
ulaþýlabilmesi için, hedef nüfusun
yüzde yetmiþten fazlasýnýn taramaya
katýlmýþ olmasý gerektiði göz önüne
alýnarak, tarama çalýþmasýnýn plan-
lama, kayýt, istatistik ve deðerlendir-
me yönlerine gerekli özenin gösteril-
mesi zorunludur.

3. Taramanýn baþarýlý olabilmesi
için, her aþamada kalite güvencesi il-
kelerine titizlikle uyulmalýdýr.

4. Bu belgenin hazýrlanmasý sýra-
sýnda çok sayýda bilimsel yayýn ince-

lenmiþ, ulusal ve uluslararasý kurulu-
þun görüþleri gözden geçirilmiþ, yerli
ve yabancý uzmanlara danýþýlmýþtýr.
Ancak ortaya çýkabilecek ihtiyaçlarý
karþýlamak üzere bu belgede zaman
içinde yapýlacak deðiþikliklere katký-
da bulunmak isteyenlerin, görüþ ve
eleþtirilerini e-posta ile kanser@sag-
lik.gov.tr adresine bildirmeleri mem-
nuniyetle karþýlanacaktýr.

B. Giriþ

1. Meme Kanserinin Önemi: Me-
me kanseri, Türkiye için önemli bir
halk saðlýðý sorunudur.

a. Meme kanseri, Türkiye'de ka-
dýnlarda en sýk rastlanan kanser tipi-
dir.

b. Türkiye, kadýnlarda meme kan-
seri insidans hýzý orta derecede yük-
sek olan ülkeler arasýndadýr.

c. Bu nedenle Türkiye'de kanser
kontrolünün bir parçasý olarak, me-
me kanserinin kontrolü için, topluma
yönelik programlarýn uygulanmasý
uygun olacaktýr.

2. Tarama Programýnýn Amacý:
Kadýnlarda meme kanseri ile toplum-

���
Ulusal Kanser Tarama Standartlarýmýz

KSDB
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sal düzeyde mücadelenin ana amacý
"meme kanserine baðlý mortalite hý-
zý'nýn düþürülmesi"dir. Bunu saðla-
yabilmek için çeþitli modaliteler öne-
rilmiþ ise de bunlardan yalnýzca "ma-
mografi ile tarama"nýn etkinliði kanýt-
lanmýþtýr.

a. Sigara içmeyen kadýnlarda,
bebeðini emziren kadýnlarda, aþýrý
kilosu olmayan kadýnlarda meme
kanseri insidans hýzýnýn düþük oldu-
ðu gösterilmiþtir. Ancak kadýnlarda
meme kanseri ile toplumsal düzeyde
mücadele etmek için önerilen ve et-
kinliði kanýtlanmýþ bir birincil korun-
ma yöntemi yoktur, yani meme kan-
serinin ortaya çýkmasýný önlemek
üzere, topluma yönelik programlarda
uygulanacak bir modalite bulunma-
maktadýr.

b. Ýkincil korunma yöntemi ola-
rak, yani baþlamýþ olan karsinogene-
zis sürecini, henüz klinik bulgular or-
taya çýkmadan yakalamak üzere
önerilen ve geniþ uygulama bulan üç
modalite vardýr:

i. Topluma yönelik programlarla
kadýnlarýn aralýklý olarak kendi kendi-
ne meme muayenesi yapmalarýnýn
saðlanmasý:

Kendi kendine meme muayenesi
programlarýnýn meme kanseri morta-
litesini düþürdüðüne dair bir kanýt bu-
lunamamýþtýr.

ii. Hekim ya da hemþire tarafýn-
dan aralýklý klinik meme muayenesi
yapýlmasý: Klinik meme muayenesi-
nin bir tarama modalitesi olarak tek
baþýna meme kanseri mortalitesini

düþürdüðüne dair yeterli kanýt bulun-
mamakla birlikte, mamografi ile yapý-
lan taramalarda ek yöntem olarak
uygulanmasý ile mamografinin du-
yarlýðýný ve seçiciliðini arttýrdýðý göz-
lenmiþtir.

iii. Memenin aralýklý olarak ma-
mografi ile incelenmesi: Topluma yö-
nelik olarak ve mamografi inceleme-
si ile yürütülen meme kanseri tara-
malarýnýn meme kanserinin mortalite
hýzýný yüzde otuz kadar düþürdüðü
çeþitli çalýþmalarla gösterilmiþ olup
bu konudaki farklý yorum ve görüþle-
re karþýn, topluma yönelik meme
kanseri taramalarý yapýlmasý, ulusla-
rarasý kurumlar tarafýndan ülkelere
önerilmektedir.

C. Tarama Programý

1. Tarama merkezinin sorumlu-

luklarý: Tarama yapacak merkez,
planlama, uygulama ve deðerlendir-
me süreçlerinin tümünün sorumlulu-
ðunu üstlenmiþ olacaktýr. Merkez,
aþaðýdaki idari iþlemleri kendisi yü-
rütecektir:

- Hedef nüfusun coðrafi olarak
saptanmasý, seçilen bölgede oturan
ve taramaya katýlmasý uygun olan
kadýnlarýn isimlerinin belirlenmesi ve
isim listelerinin oluþturulmasý,

- Hedef nüfus listesindeki kiþile-
rin, kendilerine tek tek açýklama ya-
pýlarak taramaya davet edilmesi,

- Saðlam kadýnlara tarama ince-
lemelerinin uygulanmasý,

- "Þüpheli" olgularýn geri çaðrýl-
masý,

- Merkezde yapýlamayan incele-
meler ile kesin taný ve tedavi için ge-
reken durumlarda kadýnlarýn uygun
merkeze sevk edilmesi,

- "Þüpheli" grubuna giren ve
sevk edilmiþ kadýnlarýn izlenerek
sonuçlarýnýn "kanser" ya da "kanser
deðil" þeklinde veri tabanýna kayde-
dilmesi,

- Taramayý deðerlendirmek için
gerekli olan verilerin kaydedilmesi,
saklanmasý, gerekli matematiksel
iþlemlerin yapýlmasý ile deðerlendir-
me ölçütlerinin hesaplanmasý,

- Taramanýn bütün aþamalarýný
içeren bir kalite güvencesi planý ya-
pýlýp uygulanmasý,

- Ara ve sonuç raporlarýnýn yazýl-
masý.

2. Altyapý: Taramanýn planlan-
masýndan önce merkezin altyapýsý-
nýn tamamlanmýþ olmasý gerekir.

a. Fiziksel altyapý: Taramayý yü-
rütmekten sorumlu merkezde ma-
mografi ve ultrason cihazlarý ile tara-
ma aþamasýnda gerekecek diðer
araç gereç bulunuyor olmalýdýr.

b. Ýnsan gücü: Taramayý yürüt-
mekten sorumlu merkezde, tarama
aþamasýnda gerekecek uzman he-
kim, pratisyen hekim, hemþire ve di-
ðer elemanlarýn görevlendirilmiþ ol-
malarý yaný sýra, konsültasyonlar
için gereken eleman ya da baðlantý-
lar da saðlanmýþ olmalýdýr.

c. Eðitim: Tarama sýrasýnda gö-
rev yapacak elemanlarýn baþlangýç
eðitimleri planlama sürecinde ta-



mamlanmýþ olmalý, hizmet içi eðitim-
leri taramanýn uygulanmasý sýrasýn-
da devam etmelidir.

d. Kalite güvencesi: Taramanýn
baþarý düzeyi, þu öðelerden her biri-
nin kalite düzeyi arasýndan en düþük
düzeyde olan tarafýndan sýnýrlandý-
rýlmýþ olacaktýr:

i. Cihazlarýn kalitesi,

ii. Film ve banyo solüsyonlarý gibi
tüketim malzemelerinin kalitesi,

iii. Çekim sürecinin kalitesi,

iv. Filmin deðerlendirilmesi süre-
cinin kalitesi,

v. Filmin raporlanmasý sürecinin
kalitesi.

Bu nedenle, taramanýn planlan-
masý aþamasýnda, gerek araç gereç
ve malzeme, gerekse insan gücü ve
eðitim yönünden kaliteyi en üst dü-
zeyde gerçekleþtirecek altyapý sað-
lanmýþ olmalýdýr.

3. Planlama süreci:

a. Hazýrlýk aþamasý:

i. Taranacak nüfusun saptanma-
sý: Taramayý yürütecek merkezin ka-
pasitesine göre uygun büyüklükte bir
nüfus grubu coðrafi olarak tanýmlan-
malýdýr. Bunun için, daha saðlýklý bir
kaynak bulunmadýðý sürece, saðlýk
ocaklarýnýn yýl ortasý nüfus tespiti ile
her yýl yeniledikleri ev halký tespit fiþ-
leri taranarak, belirlenmiþ olan 50-69
yaþ grubu nüfus dikkate alýnmalýdýr.
Saðlýk ocaðý bölgesi ile her bir saðlýk
ocaðý içinde bulunan ebe bölgeleri-
nin "nüfus birimi" olarak esas alýn-
masý önerilir. ETF (= Ev Halký Tespit

Fiþi) kayýtlarýnýn saðlýksýz olmalarý
durumunda taramadan önce yýl orta-
sý nüfus tespiti yapýlmasý ve hedef
nüfus olan 50-69 yaþ grubunun isim
isim saptanmasý gerekir.

ii. Akýþ þemalarý: Planlamanýn bir
parçasý olarak, þu üç akýþ þemasý
hazýrlanmalýdýr:

- Davet akýþ þemasý: Hedef grup-
ta olduðu saptanmýþ olan kadýnlarýn
taramaya uygun olduklarýnýn (yani
bölgede oturuyor olduklarýnýn ve da-
ha önce kendilerine meme kanseri
tanýsý konmamýþ olduðunun) nasýl
belirleneceði ve nasýl davet edile-
cekleri, kendi istekleri ile aralýklý ma-
mografi çektiriyor olup olmadýklarý,
kendilerine son mamografinin ne za-
man çekilmiþ olduðu, taramayý red-
detmeleri halinde taramayý reddet-
me nedeninin kaydedileceði, rande-
vu alýp gelmeyenlerin durumunun
nasýl izleneceði bu akýþ þemasýnda
yer almalýdýr.

- Týbbi akýþ þemasý: Tarama mer-
kezine baþvuru anýndan itibaren
merkezde yürütülecek idari ve týbbi
iþlemler, geri çaðýrmalarýn nasýl ya-
pýlacaðý, gelmeyenlerin nasýl izlene-
ceði bu þemada belirtilmelidir.

- Ýzleme akýþ þemasý: Tarama
merkezi dýþýna sevk edilenlere uygu-
lanacak iþlemler ile bu kiþilere iliþkin
olarak hangi bilgilerin nasýl izlenece-
ði bu akýþ þemasýnda gösterilmelidir.

b. Hasta gönderme prosedürü:

Hasta gönderilecek kurum ya da
kurumlar hazýrlýk aþamasýnda belir-
lenmiþ olmalý, gerekiyorsa bu ku-
rumlarla protokol imzalanmalýdýr.

c. Veri toplama:

Bir tarama programý sýrasýnda,
gerek programýn yürütülmesi, gerek-
se deðerlendirilmesi için gereken ve-
ri baþlýklarý ile bu verilerin nasýl topla-
nacaðý ve nasýl deðerlendirileceði,
planlama aþamasýnda belirlenmeli-
dir.

Ayrýca;

- Toplanacak veri baþlýklarý, de-
ðerlendirme ölçütlerinin hesaplan-
masý için yeterli olacak þekilde seçil-
melidir,

- Aylýk ve yýllýk sürdürme raporlarý
ile sonuç raporunda hangi ölçütlerin
yer alacaðý baþtan belirlenmelidir,

- Veriler elektronik ortamda top-
lanmalýdýr,

- Kiþisel verilerin gizliliði güvence
altýna alýnmalýdýr,

- Verilerin saðlýklý olduðunu gös-
terecek kalite kontrol yöntemleri uy-
gulanmalýdýr.

4. Uygulama süreci:

Türkiye'de uygulanacak bir toplu-
ma yönelik meme kanseri tarama
programý'nda,

a. Yirmi yýllýk yaþ dilimi: 50-69 yaþ
grubu kadýnlar kapsama alýnmalýdýr.

b. Ýki yýl aralýk: Topluma yönelik
meme kanseri taramalarý iki yýlda bir
yapýlmalýdýr.

c. Ýki poz: Tarama sýrasýnda her
iki meme için de birisi medyolateral
oblik (MLO), öteki kranyokaudal
(CC) olmak üzere ikiþer poz film çe-
kilmelidir.
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d. Çifte okuma: Tarama filmleri iki
ayrý radyoloji uzmaný tarafýndan ve
birbirlerinden habersiz olarak okun-
malý, kiþinin izlenmesinde her iki rad-
yoloji uzmanýnýn önerilerine de uyul-
malýdýr.

e. Kalite güvencesi: Bir tarama-
nýn etkinliði, kalite güvencesi yakla-
þýmýnýn çalýþmanýn temel bir parçasý
olmasýyla mümkün olduðundan, kali-
te güvencesi yöntemleri tarama sü-
recinin planlama, uygulama ve de-
ðerlendirme aþamalarýnýn her birine
entegre edilmelidir.

5. Deðerlendirme ölçütleri:

a. Kýsa dönemli:

i. Kapsama yüzdesi (Ýngilizcesi:
"Coverage rate"): Hedef grup için-
den taramaya uygun olan kadýnlar
arasýnda taramaya katýlanlarýn yüz-
desidir. Bu rakam, bir tarama turu
bittiðinde hesaplanýr.

ii. Geri çaðýrma yüzdesi (Ýngiliz-
cesi: "Recall rate"): Ek poz mamog-
rafi çekimi, ultrason incelemesi, uz-
man konsültasyonu gibi týbbi bir ne-
denle merkeze yeniden çaðrýlan ka-
dýnlarýn, taramaya katýlan kadýnlar
içindeki yüzdesidir.

Film kalitesinin uygun olmamasý
gibi teknik ya da randevuya geleme-

me gibi idari nedenler yüzünden
yeniden merkeze gelmesi gereken
kadýnlar bu rakamýn dýþýnda tutulur.

iii. Yanlýþ pozitiflerin yüzdesi

("Percent of false positives"): Geri
çaðrýlanlar kadýnlardan kanser olma-
dýklarý saptananlarýn taramaya katý-
lan kadýnlar içindeki yüzdesidir.

iv. Ara dönem kanserlerin yüz-

desi ("Interval cancer rate"): Ýki tara-
ma turu arasýnda saptanan kanser
olgularýna "ara dönem kanserler" adý
verilir. Tarama ile saptanan kanser-
ler ve ara dönem kanserlerin toplamý
içinde, ara dönem kanserlerin yüz-
desine "ara dönem kanserlerin yüz-
desi" denir.

b. Uzun dönemli:

Bir meme kanseri tarama progra-
mýnýn uzun süreli amacý kadýnlarda
meme kanseri mortalite hýzýný düþür-
mek olduðundan, meme kanseri ta-
ramasý yürütülen bir bölgede kadýn-
larda meme kanseri mortalitesinin
yýllar süresince izlenmesi ve mortali-
te hýzýndaki düþmenin gözlenmesi
uygun olacaktýr. Mortalite hýzý, "yýl-
lýk" ve "yüz binde" olarak hesaplanýr.

Kaynaklar
1. European guidelines for quality as-
surance in mammography screening;
Third edition, European Commission;
Belgium, 2001.

Ýçindekiler tablosu (Table of contents)
için:

http://europa.eu.int/comm/heal-
th/ph_determinants/genetics/guideli-
nes_toc_en.pdf

2. Evaluation and monitoring of scree-
ning programmes; European Commis-
sion, Europe Against cancer Program-
me; Brussels- Luxembourg, 2000.

Ýçindekiler tablosu (Table of contents)
için:

http://europa.eu.int/comm/heal-
th/ph_determinants/genetics/evalua-
tion_toc_en.pdf

3. Breast Cancer Screening, IARC
Handbooks of Cancer Prevention, Volu-
me 7, 2002, Lyon- FRANCE.

Kitap hakkýnda bilgi için: http://
www.iarc.fr/pageroot/PUBLICA-
TIONS/hndbks.html
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4. Ulusal Kanser Enstitüsü'nün (ABD)
[National Cancer Institute (USA)] "Physi-
cian Data Query (PDQ)" adlý veri tabaný.

Referans web sitesi:

http://www.cancer.gov/cancerto-
pics/pdq/screening/breast/HealthProfes-
sional/page1 (ve devamý)

SERVÝKS KANSERi
TARAMASI ULUSAL
STANDARTLARI

Baþkanlýðýmýzca faaliyet gös-

teren KETEM'lerde uygulanmak

üzere 2007/40 sayýlý genelge

29.05.2007 tarihinde Ulusal Stan-

dartlarýmýz yayýnlanarak yürürlü-

ðe girmiþtir.

Bu belge, Türkiye'de yürütülecek
toplum tabanlý serviks kanseri tara-
masý çalýþmalarý sýrasýnda uyulmasý
gereken kural ve standartlarý belirle-
mektedir.

GÝRÝÞ: Serviks kanseri tarama
yöntemleri invazif kanser insidansýný
ve mortalitesini azalttýðý düþünülen
ve bu açýdan etkinliði kanýtlanmýþ az
sayýdaki tarama yöntemlerinden biri-
dir. Risk altýndaki hastalarý saptaya-
bilmek amacýyla önerilen aralarla
mutlaka yapýlmalýdýr. Bu þekilde ta-
rama yapýlan ve anormal sonuçlar
saptanan hastalarda ise önerilere
uygun þekilde yapýlacak ileri incele-
meler sayesinde gerçekten tedavi
gereken hastalar saptanýp gerekli te-
davileri yapýlmalýdýr. Çünkü serviks
kanserinin insidans ve mortalitesin-
deki azalma sadece taramayla deðil,
taramanýn uygun tedaviyle birleþtiril-
mesiyle saðlanabilir.

AMAÇ: Serviks kanseri önemli
bir saðlýk sorunudur. Preinvazif lez-
yonlarýn varlýðý ve kolay eriþilebilir bir
organ olmasý nedeniyle erken yaka-
lamaya uygun bir hastalýktýr.

Bu nedenlerden ötürü temel
amaç; ülke çapýnda oluþturulacak
ulusal bir tarama programýný hedef
popülasyona uygulayarak, servikal
patolojileri henüz preinvazif evrede
iken tespit edip, etkin ve basit yön-
temlerle tedavi etmek suretiyle inva-
zif kanser sýklýðýný, buna baðlý morta-
lite ve morbiditeyi düþürmek, aksi
takdirde uygulanmasý gereken kar-
maþýk ve pahalý tedavileri önlemek-
tir.

� TARAMA PROGRAMI ALT-

YAPISI: Taramanýn planlanmasýn-
dan önce merkezin altyapýsýnýn (fizi-
ki, insan gücü, eðitim, malzeme, vb.)
tarama programý için hazýr olduðun-
dan emin olunmalýdýr.

� YÖNTEM: Ülkemizin altyapýsý
ve olanaklarý göz önüne alýndýðýnda
ideal yöntem klasik, yani konvansi-
yonel smeardýr.

� HEDEF POPÜLASYON, TA-

RAMANIN BAÞLANGIÇ VE BÝTÝÞ

YAÞLARI, TARAMA SIKLIÐI: Tara-
mada mutlak hedef 30 - 40 yaþ aralý-
ðýndaki tüm kadýnlarýn en az 1 (Bir)
kez smear aldýrmasýdýr. Ülkemiz ko-
þullarý dikkate alýndýðýnda gerçekleþ-
tirilebilir ideal hedef ise, 30 yaþýnda
baþlanacak olan toplum tabanlý tara-
madýr. Taranacak popülasyon,
ETF'ler (Ev Halký Tespit Fiþi) esas
alýnarak tanýmlanmalý ve geliþtirile-
cek davet yöntemleriyle 5 yýllýk inter-

vallerle tekrarlanmalý ve son iki(2) tes-
ti negatif olan 65 yaþýndaki kadýnlar-
da tarama kesilmelidir.

Özel Durumlar

� Histerektomi Sonrasý Smear;

benign jinekolojik nedenlerle total
histerektomi yapýlmýþ olgularda (CIN
II ve III varlýðý benign kabul edilme-
mektedir) vaginal sitolojiyle takip

gerekli deðildir.

CIN II ve III nedeniyle histerekto-
mize olgularda; üç dökümante edile-
bilen, teknik yeterli negatif sitoloji ve
son 10 yýlda anormal/pozitif sito-
loji yokluðunda tarama kesilmelidir.

� HIV infeksiyonu tanýsý alan

ve/veya immünsüpressif tedavi

alan olgularda; ilk yýl iki kez, so-
nuçlarý negatif ise yýlda birkez alýn-
malýdýr. Serviks Ca. için , immünsüp-
ressif tedavi (HIV (+) olgular dahil)
alanlarda iyi saðlýk koþullarý oluþa-

na kadar yýlda bir smear almaya de-
vam edilmelidir.

� YER: Bu çalýþmalar Kanser Er-
ken Teþhis Tarama ve Eðitim Mer-
kezleri (KETEM) ve AÇSAP'larda ve
Saðlýk Ocaklarýnda yürütülebilir. Bu
kuruluþlar sonuçlarý, Saðlýk Bakanlý-
ðý Kanserle Savaþ Dairesi Baþkanlý-
ðýna gönderilmek üzere, Saðlýk Mü-
dürlüðüne periyodik olarak bildirme-
lidirler. Toplum Tabanlý Tarama ça-
lýþmalarýnýn koordinasyonu için Sað-
lýk Müdürlüklerinde bu amaçla Ýl
Kanser Kontrol Koordinatörünün so-
rumluluðunda birer "Tarama Kayýt ve
Ýdare Birimi" kurulur.
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� MALZEMENÝN TEMÝNÝ: Tara-
ma için gerekli olan malzemeler dis-
posable (tek kullanýmlýk) spekulum,
hastanýn isminin yazýlabildiði özel
lam, sprey, lam kabý, smear çubuðu
önceden Saðlýk Müdürlükleri kanalý
ile temin edilmeli ve ilgili merkezlere
tutanak karþýlýðý daðýtýlmalýdýr.

� TOPLUM TABANLI TARA-

MALARDA: Smear klasik yöntemle
alýnmalý, hasta menstrüel siklusun ilk
fazýnda davet edilmeli, disposable
(tek kullanýmlýk) spekulum ve hasta-
nýn isminin yazýlabildiði özel lamlar
kullanýlmalý, sprey fiksatifler tercih
edilmeli, lamlar özel koruyucu kutu-
lara konmalý ve bu kutular patoloji la-
boratuarýna gönderilmelidir.

� SMEAR ALIMI: Saðlýk Ocakla-
rý, AÇSAP'lar ve KETEM'lerde gö-
revli pratisyen hekim, ebe ve hemþi-
reler tarafýndan aldýklarý eðitimlere
uygun olarak smear alýnmalýdýr.

� SMEAR DEÐERLENDÝRÝL-

MESÝ: Deðerlendirme, merkezlerin
iliþkili olduðu Devlet Hastanesi pato-
loglarý tarafýndan yapýlmalýdýr. Dev-
let Hastanesinde patolojik inceleme
yönünden bir sýkýntý (personel, vb.)
mevcut ise Ýl içindeki diðer hastane-
lerin patologlarýndan yararlanýlabilir.
Ýldeki bu düzenlemeyi Ýl Kanser
Kontrol Koordinatörü, Ýl Saðlýk Mü-
dür Yardýmcýsý ve hastanede kanser
kontrolünden sorumlu Baþhekim
Yardýmcýsý koordineli bir þekilde yü-
rütür.

Smearlerin deðerlendirilmesinde
görev alacak patolog ve gerekirse si-

topatolog yetiþtirilmesi konusunda
Kanserle Savaþ Dairesi Baþkanlýðýn-
ca yasal düzenlemeler yapýlarak, il-
gili meslek kuruluþlarý ile iþbirliði sað-
lanýr. Nihai hedef, " Smear Deðerlen-
dirme Merkezleri"nin oluþturulmasý-
dýr.

� DEÐERLENDÝRME SONRASI

BÝLGÝLENDÝRME: Smear sonuçlarý,
örneðin alýndýðý merkez tarafýndan
en geç bir ay içerisinde deðerlendiri-
lerek kiþinin kendisine bildirilmelidir.
Sonuç normal olsa bile kiþiye bildirim
yapýlmalýdýr.

� ANORMAL SMEAR SONUCU

OLAN HASTALARDA UYGULA-

NACAK YÖNETÝM: Smearde pato-
loji saptandýðýnda merkezin iliþkili ol-
duðu hastanenin konuyla ilgili eðitim
almýþ uzmanlarýnýn kontrolü için has-
ta bu uzmanlara yönlendirilmelidir.
Ýleri inceleme için gerekli olan Kol-
poskopi yöntemi eðitimlerini alacak
Kadýn-Doðum Uzmanlarý ve Pratis-
yen hekimlerin bu konu ile ilgili eði-
timlerinin planlanmasý için Kanserle
Savaþ Dairesi Baþkanlýðý tarafýndan
yapýlacak yasal düzenlemeler çerçe-
vesinde ilgili meslek kuruluþlarý ile iþ-
birliði yapýlýr ve eðitimler gerçekleþti-
rilir. Kesin taný konulan hastalar uy-
gun görülen kanser tedavi merkezle-
rine sevk edilir.

� VERÝ TOPLAMA: Tarama
programý sýrasýnda, gerek progra-
mýn yürütülmesi gerekse deðerlendi-
rilmesi (deðerlendirme ölçütleri) için
gereken veri baþlýklarý ile bu verilerin
nasýl toplanacaðý ve nasýl deðerlen-
dirileceði, planlama aþamasýnda be-
lirlenmelidir.

� KÝÞÝSEL VERÝLERÝN GÝZLÝ-

LÝÐÝ: Taramanýn her aþamasýnda ki-
þisel verilerin gizliliði güvence altýna
alýnmalýdýr.

� EÐÝTÝMLER ve DOKÜMAN-

LAR: Bu hizmetlerin verileceði mer-
kezlerdeki personelin eðitimi "Kan-
ser Erken Teþhis Tarama ve Eðitim
Merkezleri Personelinin Eðitimlerinin
Düzenlenmesi ve Sertifikalandýrýl-
masý Yönergesi" hükümlerince ger-
çekleþtirilir. KETEM'lerde çalýþan
doktorlar, hemþireler, ebeler ve týbbi
teknologlar eðitici eðitimi almakla yü-
kümlüdürler ve aldýklarý eðitimi böl-
gelerindeki AÇSAP ve Saðlýk Ocak-
larýnda çalýþan doktor, hemþire, ebe
ve týbbi teknologlara uygun bir prog-
ram dahilinde vereceklerdir. Konu ile
ilgili bilgileri ve öðrenim rehberlerini
içeren dokümanlar Kanserle Savaþ
Dairesi Baþkanlýðý tarafýndan hazýr-
lanýr ve taramaya katýlan tüm mer-
kezlere daðýtýlýr.

� KALÝTE GÜVENCESÝ: Tara-
manýn baþarýlý olabilmesi için her
aþamada kalite güvencesi ilkelerine
titizlikle uyulmalýdýr (KETEM Kalite
Kriterleri, Tarama Kalite Kriterleri,
vb.).

� DEVLET HASTANELERÝ, EÐÝ-

TÝM HASTANELERÝ ve ÜNÝVER-

SÝTELER: Bu konu ile ilgili standart-
lar kendilerine bildirilmeli, eðitim ve
halkýn bilgilendirilmesi faaliyetlerin-
de kendileri ile iþbirliði içinde olun-
malý, ileri tedavi gereken hastalarýn
sevki sonrasý tedavilerinin planlan-
masý ve sonrasýnda geribildirimlerin
zamanýnda ve eksiksiz verilmesi
saðlanmalýdýr.
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� TANITIM: Taramanýn tanýtýlma-
sý, halkýn bilgilendirilmesi ve talep
oluþturulabilmesi için yazýlý ve görsel
basýn baþta olmak üzere kampanya-
lar düzenlenmeli, Türkiye'de sevilen
sanatçýlardan da yararlanýlarak spot
filmler çekilmeli bu filmlerin uygun
saatlerde yayýnlanmasý saðlanmalý-
dýr.

SERVÝKAL PAP SMEAR

Pap smear testi dökülen servikal
hücrelerin toplanýp incelenmesi esa-
sýna dayanan sitolojik bir tarama tes-
tidir. Bu sitolojik tarama testi ile he-
nüz semptomatik hale gelmemiþ
olan preinvazif ve erken invazif servi-
kal lezyonlarýn saptanarak serviks
kanserine baðlý mortalite ve morbidi-
tenin azaltýlmasý saðlanýr. Test ilk
kez 1928 yýlýnda George Papanico-
laou tarafýndan tanýmlandýðý için
onun adýna ithafen Pap smear þek-
linde adlandýrýlýr.

Smear alýnmasý son derece basit
ve aðrýsýz bir iþlemdir. Jinekolojik
muayene esnasýnda rahatlýkla taký-
labilen en büyük boy disposable (tek
kullanýmlýk) vajinal spekulum takýl-
dýktan sonra serviks görülür. Servik-
sin klinik görünümü ve varsa herhan-
gi bir anormallik kaydedilir. Herhangi
bir kanama olmadýðýndan emin olun-
duktan sonra hem endoservikal ka-
naldan, hem de ektoserviksten ör-
nek alýnmalýdýr. Alýnan materyal bir
veya iki lam üzerine yayýlýr ve müm-
kün olduðunca kýsa sürede lama dik
açý ile 20 santimetre uzaklýktan saç
spreyi sýkarak veya %95'lik alkol içe-

ren bir kap içine koyup en az 10 daki-
ka bekleterek alýnan hücrelerin lam
üzerinde fikse olmasý saðlanýr. Bu iþ-
lem için özel olarak hazýrlanmýþ fik-
satif solüsyonlar da kullanýlabilir. Fik-
sasyonun örnek alýndýktan hemen
sonra yapýlmasý ile hücresel þekille-
rin bozulmasý ve kurumasý önlenir.
Bu sayede deðerlendirmede yapýla-
bilecek hatalar önlenir.

Smear almak için gerekli þartlar
þunlardýr:

� En az 48 saatlik cinsel perhiz
yapýlmalýdýr.

� En az 24 saat süreyle vajinal
duþ yapýlmamalýdýr.

� En az 48 saat süreyle her-
hangi bir vajinal medikasyon
(krem ya da ilaç) kullanýlma-
malýdýr.

� Kanama olmamalýdýr.

� Eðer yapýlmýþsa asetik asitin
uygulandýðý kolposkopik in-
celemenin üzerinden en az
24 saat geçmiþ olmalýdýr.

Yeni bir smear alabilmek için bir
önceki smear en az 3 ay önce alýn-
mýþ olmalýdýr. Yapýlmýþ bir servikal
cerrahinin üzerinden en az 3 ay geç-
miþ olmalýdýr.

Smear için en uygun zaman adet
kanamasý tamamen bittikten sonraki
günlerdir, ideali ise siklusun ortalarý-
dýr. Doðum sonrasý en az 6-8 haftalýk
süre boyunca tarama amacýyla
smear almaktan kaçýnýlmalýdýr, çün-
kü bu dönemdeki reaktif inflamatu-
var deðiþiklikler nedeniyle preparat-
larýn kalitesi düþüktür.

Smear alýnmasý için kontraendi-
kasyon yaratan durumlar þunlardýr:

� Total histerektomi

� Servikal amputasyon

� Servikste makroskopik olarak
görülen þüpheli bir lezyonun
varlýðý (bu durumda kolpos-
kopik inceleme ve/veya bi-
yopsi yapmak gereklidir)

Smear kalitesini etkileyen faktör-
ler ise þunlardýr:

� Vajinal enfeksiyon-inflamas-
yon

� Þiddetli genital atrofi (meno-
poz)

� Gebelik, doðum sonrasý dö-
nem ve emzirme dönemi

� Radyoterapi öyküsü

Kaynaklar

1. Ulusal Kanser Danýþma Kurulu, Er-
ken Taný ve Tarama Alt Kurulu Raporu.

2. Comprehensive Cervical Cancer
Control (A guide to essential practice)
WHO 2006.

3. American Cancer Society (ACS)
Guidelines for the Early Detection of
Cancer.

4. American College of Obstetricians
and Gynecologists (ACOG) Guidelines.

KOLOREKTAL KANSER
TARAMASI ULUSAL
STANDARTLARI

Baþkalýðýmýzca faaliyet göste-

ren KETEM'lerde uygulanmak

üzere 31.12.2008 tarih ve 3239 sa-

yýlý onay ve 11.08.2009 tarih ve

Türkiye'de Kanser Kontrolü 225



2669 sayýlý deðiþikliðe ait makam

onayý yayýnlanarak yürürlüðe gir-

miþtir.

Kolorektal Kanser geliþmiþ ülke-
lerde ciddi morbidite ve mortaliteye
yol açan önemli bir hastalýktýr. Ülke-
mizde ise en sýk görülen 10 kanser
sýralamasýnda 7,24/100.000 insi-
dans ile 7. sýrada olup (2004 KSDB
verileri), yýlda yaklaþýk 5000 yeni va-
ka görülmekte ve yaklaþýk 3200 ko-
lorektal kansere baðlý ölüm gerçek-
leþmektedir. Ülkemiz için önemli bir
saðlýk sorunu olan kolorektal kanseri
geliþmeden önlemek ve erken evre-
de yakalayabilmek için tarama test-
lerine ihtiyaç vardýr. Kolorektal kan-
ser tarama yöntemleri invazif kanser
morbiditesi ve mortalitesini azalttýðý
düþünülen ve bu açýdan etkinliði ka-
nýtlanmýþ az sayýdaki tarama yön-
temlerinden biridir. Kalýn baðýrsaðýn
(kolon ve rektumun) polip ve kanser-
leri çoðu kez iyice büyüyene kadar
belirti vermezler. Tarama programla-
rý ile henüz kansere dönüþmemiþ
(premalign) adenomatöz polipleri ve
erken dönem lokalize kanserleri sap-
tamak ve tedavi etmek mümkündür.
Bu açýdan bakýldýðýnda kolorektal
kanserler için önlenebilir ve tedavi
edilebilir bir hastalýk olduðu söylene-
bilir. Yapýlan birçok prospektif çalýþ-
ma, vaka-kontrol çalýþmalarý ve pre-
diktif çalýþmalarda da çeþitli tarama
stratejilerinin ve tarama testlerinin
kolorektal kanser mortalitesini azalt-
týðý kanýtlanmýþtýr.(1)

Ülkemizde bireylerin, bilinen tara-
ma yöntemleri ile kanser taramalarý-

nýn yapýlmasý ve etkin bir biçimde te-
davi edilmeleri kanser vakalarýna
baðlý ölümlerde önemli bir oranda
azalmaya neden olacaktýr. Fakat bu
taramalarýn yapýlmasý için ülke ger-
çekleri (alt yapý sorunlarý ve maliyet)
ile uyumlu bilimsel tarama standart-
larýnýn belirlenmesi önem arzetmek-
tedir. Bu nedenle en azýndan risk al-
týndaki gruplarýn taramasýnýn yapýl-
masý çok önemlidir. Bu nedenle risk
grubunun tanýmlanmasý gerekmek-
tedir. Yaþ ve aile hikayesi en önemli
risk faktörü baþlýklarýdýr. Kalýn baðýr-
sak kanseri herhangi bir yaþta ortaya
çýksa bile hastalarýn %90'ýndan
fazlasý 40 yaþýn üzerinde olan kiþiler-
dir. Bu yaþtan sonra risk, her 10 yýlda
ikiye katlanýr. Bu gerçekten yola çý-
karak risk faktörleri þöyle sýralanabi-
lir:

* 50 yaþ üzerindeki bireyler

* Yüksek yaðlý, düþük lifli beslen-
me

* Aþýrý kalori alýmý

* Ailede (birinci ve ikinci derece-
de akrabalar) ve /veya kendisinde

- Kolorektal kanser hikayesi

- Kolorektal adenomatöz polipi
öyküsü olanlar

* Ülseratif Kolit ve Crohn hastalý-
ðý öyküsü olanlar (8-10 yýldan fazla
süre ile hasta olanlarda risk artar)

* Kalýtsal polipozis veya polipozis
dýþý sendromlar (Lynch, Gardner,
Turcot, Peutz-Jegher Sendromlarý,
Ailesel jüvenil ve adenomatöz poli-
pozis)(2,3)

� AMAÇ: Önemli bir saðlýk soru-
nu olan kolorektal kanserler, prema-
lign lezyonlarýn varlýðý ve nispeten
kolay eriþilebilir bir organ olmasý ne-
deniyle erken yakalamaya uygun bir
hastalýktýr. Bu nedenlerden ötürü te-
mel amaç; ülke çapýnda oluþturula-
cak ulusal bir tarama programýný he-
def popülasyona uygulayarak, kolo-
rektal patolojileri henüz premalign
veya erken evrede iken tespit edip,
etkin ve basit yöntemlerle tedavi et-
mek suretiyle invazif kanser sýklýðýný,
buna baðlý morbidite ve mortaliteyi
düþürmek, aksi takdirde uygulanma-
sý gereken karmaþýk ve pahalý teda-
vileri önlemektir.

� YÖNTEM: Ülkemizin altyapýsý
ve olanaklarý göz önüne alýndýðýnda
ideal yöntem.

Tarama Bir yýlda bir uygulanacak
Gaitada Gizli Kan Testi (GGK) ve 10
yýlda bir yapýlacak kolonoskopi yön-
temleri ile yapýlacak olan tarama-
dýr.(4)

Gaitada Gizli Kan Testi; Po-
liklonal veya monoklonal antikorlar
kullanarak gaitada hemoglobin varlý-
ðýný kantitatif olarak gösterebilmeli
ve testlerde kullanýlan antijenler sa-
dece insan hemoglobinine hassas
olmalý, gýdalarla alýnabilecek hayvan
kaynaklý hemoglobinlerle reaksiyona
girmemeli ve bu þekilde yalancý pozi-
tif sonuçlara yol açmamalýdýr.

� HEDEF POPÜLASYON, TA-

RAMANIN BAÞLANGIÇ VE BÝTÝÞ

YAÞLARI, TARAMA SIKLIÐI: Ülke-
miz koþullarý dikkate alýndýðýnda ger-
çekleþtirilebilir hedef, tüm erkek ve
kadýnlarda 50 yaþýnda baþlayacak
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ve 70 yaþýnda bitecek olan toplum
tabanlý taramadýr. Taranacak popü-
lasyon, ETF'ler (Evhalký Tespit Fiþi)
esas alýnarak tanýmlanmalý ve geliþ-
tirilecek davet yöntemleriyle bir yýllýk
intervallerle tekrarlanmalý ve son iki
testi negatif olan 70 yaþýndaki kadýn
ve erkeklerde tarama kesilmelidir.(4)

Özel Durumlar

� Yüksek Riskli ve Çok Yüksek

Riskli Olgu Gruplarýnda: Birinci de-
rece akrabalarýnda kolorektal kanser
veya adenomatöz polip öyküsü olan
bireylerde normal popülasyonla ayný
prosedürler 40 yaþýndan itibaren
baþlamak þartýyla, birinci derece ak-
rabalarýnda erken yaþta kolorektal
kanser ortaya çýkan bireylerde ise
akrabalarýnda kanserin çýkýþ yaþýn-
dan 5 yýl önce tarama prosedürü
baþlamalýdýr. Yukarda ifade edilen
genel durumlar dýþýnda tarama ve iz-
lem prosedürleri olguyu takip eden
kliniklerce belirlenecektir.(2)

� YER: Bu çalýþmalar Aile Saðlýðý
Merkezleri, Kanser Erken Teþhis,
Tarama ve Eðitim Merkezleri
(KETEM), AÇSAP'lar, Saðlýk Ocak-
larý ve Toplum Saðlýðý Merkezleri ta-
rafýndan yürütülebilir. Bu kuruluþlar
sonuçlarý, Saðlýk Bakanlýðý Kanserle
Savaþ Dairesi Baþkanlýðýna gönde-
rilmek üzere, Saðlýk Müdürlüðüne
periyodik olarak her ay bildirmelidir-
ler. Saðlýk müdürlüðünde Toplum
Tabanlý Tarama çalýþmalarýnýn koor-
dinasyonundan, toplu kayýt ve izle-
minden Ýl Kanser Kontrol Koordina-

törünün sorumluluðunda Ýl Kanser
Kontrol Birimi sorumludur.

� MALZEMENÝN TEMÝNÝ: Tara-
ma için gerekli olan malzemeler Sað-
lýk Bakanlýðý Kanserle Savaþ Dairesi
Baþkanlýðýnca hazýrlanacak teknik
þartnamelere göre Saðlýk Müdürlük-
leri kanalý ile temin edilmeli ve ilgili
merkezlere tutanak karþýlýðý daðýtýl-
malýdýr.

� GGK TESTÝNÝN DAÐITIL-

MASI: Aile Saðlýðý Merkezlerindeki
aile Hekimleri ile Toplum Saðlýðý
Merkezleri, Saðlýk Ocaklarý,
AÇSAP'lar ve KETEM'lerde görevli
pratisyen hekim, ebe, hemþire ve la-
boratuar teknisyenleri tarafýndan da-
vet edilen bireylere kolorektal kan-
serlerle ilgili genel eðitim verilir. Da-
ha sonra ücretsiz GGK kitinin uygu-
lanmasý ile ilgili kiþilere birebir de-
monstrasyon eðitimi verildikten son-
ra, yeni kit, bilgilendirme (uygulama)
broþürü ile teslim edilir ve kiþi bilgileri
Kolorektal Kanser Tarama Veri Ta-
banýna iþlenir.

� GGK TESTÝNÝN YAPILMASI:

Aile Saðlýðý Merkezlerindeki Aile He-
kimleri ile Toplum Saðlýðý Merkezleri,
Saðlýk Ocaklarý, AÇSAP'lar ve
KETEM'lerde görevli pratisyen he-
kim, ebe, hemþire ve laboratuar tek-
nisyenleri tarafýndan ücretsiz daðýtý-
lan GGK kiti kiþi tarafýndan evinde
uygulandýktan sonra sadece kit için-
deki test kaseti verilen merkeze geri
getirilir.

� GGK TESTÝNÝN DEÐERLEN-

DÝRÝLMESÝ: Deðerlendirme, kitleri

daðýtan Aile hekimleri ve merkezler-
deki pratisyen hekim, ebe, hemþire
ve laboratuar teknisyenleri tarafýn-
dan yapýlýr ve veri tabanýna iþlenir.
Kit içerisindeki deðerlendirme kase-
tini getiren kiþi, sonuç ve bundan
sonraki süreç hakkýnda bilgilendirilir,
gerekli yönlendirmeler yapýlýr.

� GGK TESTÝ (-) OLAN KÝÞÝ-

LERDE UYGULANACAK YÖNE-

TÝM: Normal sonuç, test örneðinde
kan bulunmadýðý anlamýna gelir. Ço-
ðu kez (her 100 kiþiden yaklaþýk 98-
'inde) sonuç normal çýkmaktadýr. Bu
kiþilerden bazýlarý, daha önceki so-
nuç belirsiz çýktýðý için testi tekrarla-
mýþ olanlardýr.

Normal sonuç kolorektal kanser
olmadýðýný veya ileride asla olmaya-
caðýný garantilemez, bu nedenle ko-
lorektal kanser belirtileri ile ilgili bilgi-
ler tekrarlanarak, kiþiye yeniden ko-
lorektal kanser bilgilendirme broþürü
verilir ve 1 yýl sonra tekrar davet edi-
leceði ve kolorektal kanseri taramasý
yaptýrma imkanýnýn tanýnacaðý söy-
lenir.(5)

� GGK TESTÝ (+) OLAN KÝÞÝ-

LERDE UYGULANACAK YÖNE-

TÝM: Anormal sonuç, dýþkýda kan bu-
lunmuþ olduðunu gösterir- kanser ta-
nýsý deðildir, ancak kolonoskopi yap-
týrýlmasý gerektiði anlamýna gelir.

Anormal sonucun nedeni kolo-
rektal kanserden çok, poliplerdeki
kanama olabilir. Hemoroid (basur)
gibi baþka hastalýklardan kaynaklan-
mýþ olmasý da mümkündür. Sonuç
anormal çýkarsa, tedavi gerektiren
bir sorun olup olmadýðýný belirlemek
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için kalýn baðýrsaðýn (kolonun) daha
ayrýntýlý bir þekilde muayene edilme-
sini (kolonoskopi) görüþmek üzere,
Devlet Hastaneleri, Eðitim Araþtýrma
Hastaneleri ve Üniversite Hastanele-
rinde gastroenteroloji, genel cerrahi
veya gastro cerrahisi servislerine
yönlendirilmesi gerekir. Test yapýlan
her 100 kiþiden yaklaþýk ikisinde so-
nuç anormal çýkmaktadýr.(5)

� GGK TESTÝ BELÝRSÝZ OLAN

KÝÞÝLERDE UYGULANACAK YÖ-

NETÝM: Belirsiz sonuç, gaitada gizli
kan (GGK) testi için aldýðýnýz örnek-
te, kan olabileceðine dair belirti gö-
rülmemesidir. Belirsiz sonuç kanser
olmadýðýnýz anlamýna gelmez, sade-
ce tekrar test yaptýrýlmasý gerektiðini
gösterir.

Sonuç belirsiz çýkarsa, en fazla
iki kere daha gaitada gizli kan (GGK)
testi yapmanýz istenir. Bu gereklidir,
çünkü polipler ve kanserler sürekli
kanama yapmazlar ve dýþkýda kan
olup olmadýðýnýn saptanmasý önem-
lidir. Her 100 kiþiden yaklaþýk dör-
dünde sonuç belirsiz çýkmaktadýr.
Daha sonra testi tekrarlayanlarýn ço-
ðunda normal sonuç alýnmaktadýr.(5)

� EÐÝTÝMLER ve DÖKÜMAN-

LAR: Bu hizmetlerin verileceði mer-
kezlerdeki personelin eðitimi "Kan-
ser Erken Teþhis, Tarama ve Eðitim
Merkezleri Personelinin Eðitimlerinin
Düzenlenmesi ve Sertifikalandýrýl-
masý Yönergesi" hükümlerince Kan-
serle Savaþ Dairesi Baþkanlýðýnca
gerçekleþtirilir.

KETEM'lerde çalýþan doktorlar,
hemþireler, ebeler ve týbbi teknolog-

lar eðitici eðitimi almakla yükümlü-
dürler ve aldýklarý eðitimi bölgelerin-
deki Aile saðlýðý Merkezlerindeki Aile
Hekimleri ile AÇSAP, Toplum Saðlý-
ðý Merkezi ve Saðlýk Ocaklarýnda ça-
lýþan doktor, hemþire, ebe ve labora-
tuar teknisyenlerine ve uygun bir
program dahilinde vereceklerdir. Ko-
nu ile ilgili bilgileri ve öðrenim rehber-
lerini içeren dokümanlar Kanserle
Savaþ Dairesi Baþkanlýðý tarafýndan
hazýrlanýr ve taramaya katýlan tüm
merkezlere daðýtýlýr.

� DEVLET HASTANELERÝ, EÐÝ-

TÝM HASTANELERÝ ve ÜNÝVER-

SÝTELER: Bu konu ile ilgili standart-
lar Devlet, Eðitim ve Üniversite Has-
tanelerine bildirilmeli, eðitim ve hal-
kýn bilgilendirilmesi faaliyetlerinde iþ-
birliði içinde olunmalý, ileri tedavi ge-
reken hastalarýn sevki sonrasý teda-
vilerinin planlanmasý ve sonrasýnda
geribildirimlerin zamanýnda ve eksik-
siz verilmesi saðlanmalýdýr.

� TANITIM: Taramanýn tanýtýlma-
sý, halkýn bilgilendirilmesi ve talep
oluþturulabilmesi için yazýlý ve görsel
basýn baþta olmak üzere kampanya-
lar düzenlenmeli, Türkiye'de sevilen
sanatçýlardan da yararlanýlarak spot
filmler çekilmeli bu filmlerin uygun
saatlerde yayýnlanmasý saðlanmalý-
dýr.
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ULUSAL TARAMA

STANDARTLARIMIZ

ÖZET

Meme Kanseri

� 50-69 yaþ arasý tüm kadýnlara,
her iki yýlda bir, her iki meme için, bi-
risi medyolateral oblik, diðeri ise kra-
niokaudal olmak üzere ikiþer poz
mamografi filmi çekilir.

� Mamografi filmleri iki radyoloji
uzmaný tarafýndan ve birbirlerinden
baðýmsýz olarak deðerlendirilmelidir.

� Asýl tarama metodu mamografi
olmakla beraber, taramaya katýlan
her kadýn hekim tarafýndan da mua-
yene edilir.

Serviks Kanseri

� 30-40 yaþ aralýðýndaki tüm ka-
dýnlardan en az bir kez smear alýn-
malýdýr.

� Smearler beþ yýllýk intervallerle
tekrarlanmalý

� Son iki testi negatif olan 65 ya-
þýndaki kadýnlarda taramaya son ve-
rilmelidir.
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� Benign jinekolojik nedenler ile
total histerektomi yapýlan olgularýn
sitolojik takibi gereksizdir.

� CIN II/III nedeniyle histerekto-
mize olmuþ olgularda üç dökümente
edilebilen, teknik yeterli negatif sito-
loji ve son 10 yýlda anormal/pozitif si-
toloji yokluðunda tarama kesilmeli-
dir.

� HIV enfeksiyonu olanlar/ immu-
nosupresif tedavi alan olgularda ilk
yýl iki kez, sonuçlarý negatifse yýlda
bir kez alýnmalýdýr.

Kolorektal Kanserler

� 50-70 yaþ arasý tüm erkek ve
kadýnlarda her yýl gaytada Gizli Kan
Testi (GGK)

� Her 10 yýlda bir kolonoskopi ya-
pýlmalýdýr.

� GGK poliklonal veya monoklo-
nal antikorlar kullanarak gaytada he-
moglobin varlýðýný kantitatif olarak
gösterebilmeli ve testlerde kullanýla-
cak antijenler sadece insan hemog-
lobinine hassas olmalý.
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Kanser, hastalýk yükü, öldürücü-
lüðü ve insidans artýþ eðilimi ile hem
dünya hem de ülkemiz için bir halk
saðlýðý konusu ve problemidir. Dün-
ya Saðlýk Örgütü (WHO-DSÖ) kan-
ser hakkýnda bir takým gerçeklere
dikkat çekmektedir (Quick Cancer
Facts);

� 2007'de 7.9 milyon insan
kanserden ölmüþtür bu da o
yýl dünya genelindeki tüm
ölümlerin %13'üdür.

� 2007'de kansere baðlý ölüm-
lerin %72'si düþük ve orta ge-
lirli ülkelerde gerçekleþmiþtir.

� Kansere baðlý ölümlerin artan
bir eðimle 2030 yýlýnda 12
milyona ulaþacaðý tahmin
edilmektedir.

� Kanser ölümlerinin %30'u ön-
lenebilir.

� Akciðer, mide, karaciðer, ko-
lon ve meme kanserleri kan-
sere baðlý ölümlerin en sýk
sebepleridir.

� Kanser tiplerinin sýklýðý erkek-
lerde ve kadýnlarda farklýdýr

� Kanser tek bir hücredeki de-
ðiþimle baþlar. Bu deðiþim
çeþitli dýþ etkenler ve genetik
faktörlerle baþlayabilir.

� Tütün kullanýmý dünyada tek
baþýna en önemli kanser risk
faktörüdür.

Bu gerçekler ýþýðýnda DSÖ'nün
kanser hakkýndaki bir baþka sapta-
masýný da bu listeye kolaylýkla ekle-
yebiliriz.

� Tütün kullanmaz, saðlýklý
beslenir, spor yapar ve kansere se-
bep olabilecek enfeksiyonlarý yene-
bilirsek kanseri %40 önleyebiliriz.

Bu gerçekleri tek bir cümleyle
özetlemek gerekirse;

"Kanser, öldürücü ancak alýna-

cak tedbirlerle önlenebilir, erken

yakalandýðýnda da tedavi edilebilir

hastalýklar grubudur".

UICC (Kansere Karþý Uluslarara-
sý Birlik) nin öncülüðünde Ýsviçre'nin
Cenevre kentinde düzenlenen 2008
Dünya Kanser Kongresi'nde kabul
edilen 2008 Dünya Kanser Dekla-

rasyonu çerçevesinde 2020'ye ka-
dar Dünya Kanser Yükünü anlamlý
bir biçimde hafifletmek üzere ülkeler
11 iddialý hedef doðrultusunda iþbir-

liði ve eyleme davet edilmektedir.
Kanser kontrolünün tüm basamakla-
rýný içeren hedef baþlýklarýndan birini

de Erken Yakalama (Tarama ve Er-
ken Taný) ile tespit edilip etkili tedavi
sonucu iyileþme saðlanacak kanser
vaka sayýsýnýn arttýrýlmasý oluþtur-
maktadýr.

Dünya Saðlýk Örgütü'nün yayým-
ladýðý Ulusal Kanser Kontrol Prog-
ramlarý adlý kýlavuzda, erken yakala-
ma programlarýnýn hangi kanserler-
de uygulanmasý gerektiði konusun-
daki þu öneriler yer almaktadýr;

� Hem erken taný, hem de tara-
ma programlarýnýn uygulan-
masý önerilen kanserler: Me-

me kanseri, serviks kanse-

ri.

� Erken taný programlarý uygu-
lanmasý önerilen, ama tara-
ma programlarý uygulanmasý
önerilmeyen kanserler: Aðýz

boþluðu kanserleri, nazofa-

renks kanseri, mide kanse-

ri, kolorektal kanserler, deri

melanomu, melanom dýþý

deri kanserleri, over kanse-

ri, mesane kanseri, prostat

kanseri.

� Erken taný programlarýnýn da,
tarama programlarýnýn da uy-
gulanmasý önerilmeyen kan-
serler: Özefagus kanseri,

���
Kanserde Erken Taný ve

Tarama Problemleri

Alper A. Hatipoðlu
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akciðer kanseri, karaciðer

kanseri.

Ülkemizde de aðýrlýklý olarak me-
me, serviks ve kolorektal kanserler-
de olmak üzere, tarama ve erken ta-
ný faaliyetleri, Saðlýk Bakanlýðýnca
oluþturulan politikalar ve yetkin ku-
rullarca oluþturulmuþ Ulusal Tarama
Standartlarý doðrultusunda Kanserle
Savaþ Dairesi Baþkanlýðýnca 81 ilde
kurulmuþ 88 Kanser Erken Teþhis,
Tarama ve Eðitim Merkezi (KETEM),
Ýstanbul Büyükþehir Belediyesince
kurulan ve yapýlan protokolle
KETEM olarak faaliyet gösteren 34
Kadýn ve Aile Saðlýðý Merkezi, Üre-
me Saðlýðý Programý çerçevesinde
Ana Çocuk Saðlýðý ve Aile Planlama-
sý (AÇS-AP) Merkezleri ile 2. ve 3.
basamakta yürütülen poliklinik ve kli-
nik faaliyetleri eliyle yürütülmektedir.

KETEM'ler 1995 yýlýndan bugü-
ne, kanser konusunda saðlýk perso-
nelini ve halký bilgilendirme ve bilinç-
lendirmeye yönelik eðitimler düzen-
lenmesi (farkýndalýðýn arttýrýlmasý),
tanýmlanmýþ risk gruplarýna, oluþtu-
rulmuþ tarama standartlarý doðrultu-
sunda yapýlacak toplum tabanlý tara-
ma programlarýyla [Meme, Serviks
(Rahim aðzý), kolorektal kanserler,
vb.] erken dönemde taný konulmasý,
kanser tanýsý konan hastalara gerek-
li týbbi yönlendirme yapýlýp tedavi
merkezlerine sevk edilmesi, hasta
takip ve deðerlendirmelerinin yapýl-
masý, olanaklar ölçüsünde sosyal,
ruhsal ve týbbi destek saðlanmasý
amacýyla kurulmuþ, organize eþgü-
dümlü bir ulusal toplum tabanlý tara-
ma programý için asgari 280 adet ol-

masý öngörülüp hedeflenen merkez-
lerdir ve faaliyetlerini KETEM Hizmet
ve Kalite Standartlarý Rehberi doð-
rultusunda sürdürülmesi amaçlan-
maktadýr. KETEM yapýlanmasý 1995
yýlýndan bu yana önemli aþamalar-
dan geçmiþ ve bugünkü seviyeye
gelmiþtir. Bulunduklarý bölgelerde
her türlü iletiþim olanaklarýný kullana-
rak yürüttükleri eðitimlerle kanser
farkýndalýðýnýn artmasýna önemli kat-
kýda bulunmakta, fýrsatçý taramalar
ve erken taný hizmetleri yürütmekte-
dirler. Ancak, birkaç pilot çalýþma dý-
þýnda, bölgesel de olsa yaygýn, orga-
nize, bölgesindeki tüm hedef grubu
kapsayacak ve uzun dönemde mor-
talitede anlamlý düþüþ saðlayabile-
cek toplum tabanlý tarama faaliyetleri
ise ne yazýk henüz gerçekleþeme-
miþtir.

Bunun politik, ekonomik, insan
gücü ve toplumsal kökenli çeþitli se-
bepleri vardýr. Bu sebeplere de deði-
nilecek olmakla beraber geleceðe
dönük planlamada en önemli sebep
olarak görülen yeterli sayýda, eðitim-

li, kalifiye insan gücünün olmamasý
konusu aðýrlýkla ele alýnacaktýr. Bu
gerçekten yola çýkarak aþaðýdaki
satýrlarda meme, serviks ve kolo-
rektal kanseri taramalarý daha çok
insan kaynaðý planlamasý yönüyle
ele alýnmýþtýr.

Türkiye kadýn meme kanserleri-
nin en sýk görüldüðü ülkelerden biri
deðildir ama Türkiye'deki kadýnlar-
da en sýk görülen kanser tipi meme
kanseridir. Saðlýk Bakanlýðý Kanser-
le Savaþ Dairesi Baþkanlýðý 2005 yý-
lý verilerine göre meme kanseri, tüm
popülasyondaki kanserler arasýnda
akciðer-bronþ, prostat ve deri kan-
serlerinin ardýndan 4. sýrada, kadýn
kanserleri arasýnda da 1. sýradadýr
(Grafik 1 ve 3).

Meme kanserli hastalarda tüm
evrelere göre 5 yýllýk saðkalým oran-
larý, geliþmiþ ülkelerde %73 iken,
geliþmekte olan ülkelerde %53 ola-
rak bildirilmektedir. Aradaki bu
önemli fark, geliþmiþ olan ülkelerde
tarama mamografisi sayesinde er-
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ken taný ve daha iyi tedavi olanaklarý
ile açýklanabilir. Uygun yaþ aralýðýn-
da, uygun aralýklarla ve her adýmda
kalite güvencesi gözetilerek yürütül-
düðünde toplum tabanlý meme kan-
seri taramasýnýn (Klinik meme mua-
yenesi + mamografi) kadýn meme
kanseri mortalitesini %30 kadar dü-
þürdüðü çeþitli çalýþmalarla gösteril-
miþtir.

Saðlýk Bakanlýðý Kanserle Savaþ
Dairesi Baþkanlýðýnca 20 Temmuz
2004 tarihinde yayýmlanan "Kadýn-

larda Meme Kanseri Taramalarý

için Ulusal Standartlar" uyarýnca
meme kanseri taramalarý sürdürül-
mektedir.

Bu standartlar çerçevesinde yü-
rütülecek toplum tabanlý bir tarama
ana baþlýklarla bir cümlede "50 yaþ
altýndaki riskli gruptaki kadýnlar için
hekimlerin belirleyeceði yaþ ve sýk-
lýkta olmak kaydýyla, 50-69 yaþlar
arasýndaki kadýnlarda, 2 yýlda bir, kli-
nik meme muayenesini takiben çeki-

lecek ve çifte okuma ile deðerlendiri-
lecek 2 yönlü (MLO ve CC) mamog-
rafi " þeklinde tanýmlanabilir.

Bu tanýmdan yola çýktýðýmýzda
kaba bir hesapla önümüze þöyle bir
tablo çýkmaktadýr;

� Eðer 50-69 yaþ arasýndaki
kadýnlar taranacak ise; Kadýn
sayýsý: ~ 5.000.000 (TÜÝK
projeksiyonlarýna göre)

Bu tanýmlamayý 40-69 yaþa çekti-
ðimizde ise hedef nüfus bir anda ~
9.500.000'e çýkmaktadýr.

� Mamografi iki yýlda bir yapýla-
caksa, kabaca yýlda 2,5 mil-

yon (ayda 200.000 kadar)
çekim ihtiyacý var demektir.

Ancak 122 KETEM'de (88 Kan-
ser Erken Teþhis, Tarama ve Eðitim
Merkezi ve KETEM olarak faaliyet
gösteren 34 Kadýn ve Aile Saðlýðý
Merkezi) çekilen ve deðerlendirilen
mamografi sayýsý bu hedeften çok
uzak ve ihtiyacýn çok altýndadýr. Ülke
genelinde çalýþan radyoloji uzman
sayýsýnýn yetersizliði ve buna baðlý iþ
yüklerinin aðýrlýðý göz önünde bulun-
durulduðunda ulaþýlan her kadýn bir
baþarý addedilmelidir.

Serviks kanseri taramalarýnda da
durum pek farklý deðildir. Saðlýk Ba-
kanlýðý Kanserle Savaþ Dairesi Baþ-
kanlýðý 2005 yýlý verilerine göre ser-
viks kanseri, tüm kadýn kanserleri
arasýnda 10. sýrada, jinekolojik kan-
serler arasýnda over ve endomet-
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rium kanserinin ardýndan 3. sýrada
gelmektedir (Grafik 3).

10-15 yýllýk uzun preinvazif döne-
me sahip olmasý, etkinliði kanýtlan-
mýþ sitolojik tarama yöntemlerinin
varlýðý, preinvazif lezyonlarýn etkin
bir þekilde tedavi edilebilir olmasý ne-
deniyle Ýnvazif Serviks Kanseri önle-
nebilir bir hastalýk ve koruyucu yakla-
þýmlarda en fazla baþarý elde edilen
kanser türlerinden biri olarak kabul
edilir.

Birincil korunma yöntemi olarak
lansmaný yapýlan aþýlama ile ilgili
belirsizlikler halen mevcut olup, bilim
dünyasýnda konuyla ilgili tartýþmalar
devam etmektedir. Bu tartýþmalar
nasýl sonuçlanýrsa sonuçlansýn ser-
viks kanserinin kontrolünde erken ta-
ný ve tarama önümüzdeki 20 yýl için-
de de altýn standart olmaya devam
edecektir.

29 Mayýs 2007 tarihinde Saðlýk
Bakanlýðý Kanserle Savaþ Dairesi
Baþkanlýðýnca yayýmlanan "Serviks

Kanseri Taramasý Ulusal Stan-

dartlar" uyarýnca serviks kanseri
için sürdürülecek bir toplum tabanlý
tarama programýnýn çerçevesi aþa-
ðýdaki þekilde tanýmlanmýþtýr.

"Taramada mutlak hedef 30-40
yaþ aralýðýndaki tüm kadýnlarýn en
az 1(Bir) kez rahim aðzý sürüntüsü
aldýrmasýdýr. Ülkemiz koþullarý dik-
kate alýndýðýnda gerçekleþtirilebilir
ideal hedef ise, 30 yaþýnda baþlana-
cak olan toplum tabanlý taramadýr.
Taranacak popülasyon, ETF'ler (Ev
Halký Tespit Fiþi) esas alýnarak ta-
nýmlanmalý ve geliþtirilecek davet

yöntemleriyle 5 yýllýk intervallerle tek-
rarlanmalý ve son iki (2) testi negatif
olan 65 yaþýndaki kadýnlarda tarama
kesilmelidir."

Bu tanýmdan yola çýktýðýmýzda
kaba bir hesapla önümüze þöyle bir
tablo çýkmaktadýr;

� Eðer 35-65 yaþ arasýnda-
ki kadýnlar taranacak ise;

Kadýn sayýsý: ~ 11.400.000 (TÜÝK
projeksiyonlarýna göre) Bu tanýmla-
mayý 30-65 yaþa çektiðimizde ise
hedef nüfus bir anda ~ 14.600.000'e
çýkmaktadýr.

� Toplam patolog sayýsý: ~
1000

� Deneyimli bir patolog
aðýrlýklý olarak rahim aðzý sürüntüsü
(smear) okur ise:

20-25 smear/gün

1 patolog yýlda 220 iþ günü çalý-
þabiliyor.

220 x 25 = 5500 smear/yýl

� 5500 x 1000 = 5.500.000

/ yýl optimum þartlarda bir yýlda oku-
nabilecek smear sayýsý

Ýhtiyaç ve eldeki insan gücüyle
okunabilecek smear sayýlarý bu iken
122 KETEM'de (88 Kanser Erken
Teþhis, Tarama ve Eðitim Merkezi
ve KETEM olarak faaliyet gösteren
34 Kadýn ve Aile Saðlýðý Merkezi) ya-
pýlan ve uzmanlarca deðerlendirilen
smear sayýsý mamografide olduðu
gibi hedeften çok uzak ve ihtiyacýn
çok altýndadýr.

Bir diðer baþlýk olarak kolorektal
kanserler geliþmiþ ülkelerde ciddi

morbidite ve mortaliteye yol açan
önemli bir hastalýk grubudur. Saðlýk
Bakanlýðý Kanserle Savaþ Dairesi
Baþkanlýðý 2005 yýlý verilerine göre
ülkemizde en sýk görülen 10 kanser
sýralamasýnda 7. sýradadýr (Grafik 1).

Kolorektal Kanser Ulusal Tarama
Standartlar çerçevesinde kolorektal
kanser tarama programý yeni baþla-
mýþ olup organizasyon çalýþmalarý
devam etmektedir. Bu program 50-
70 yaþ arasý tüm kadýn ve erkeklerde
yýlda bir yapýlacak gaitada (dýþký)
gizli kan testini ve 10 yýlda bir yapýla-
cak kolonoskopi tetkikini içermekte-
dir. Bu programýn da karþýlaþacaðý
insan gücü baðlamýndaki sýkýntýlarý
tahmin etmek yukarýdaki örnekleri
göz önüne aldýðýmýzda hiç de zor ol-
mayacaktýr.

Durum böyle olunca tarama mer-
kezleri geniþ katýlýmlý toplum tabanlý
tarama programlarý gerçekleþtire-
memekte, fýrsatçý taramalar veya kü-
çük gruplara yönelik toplum tabanlý
pilot tarama çalýþmalarýyla yetinmek
zorunda kalmaktadýrlar. Bu da ne ya-
zýk ki kanserde erken taný ve tarama-
nýn önemi ile ilgili bilimsel gerçekliðe
ve bu konuda gerçekleþtirilmiþ ülke-
miz dýþýndaki tecrübelerle uyuþma-
maktadýr.

Toplum Tabanlý Meme ve Serviks
Kanseri Taramalarýnýn Ücretsiz Ol-
masýna Dair Bakanlar Kurulu Kararý
(Sayý:25924, 02.Eylül.2005) ný des-
tekleyen ve bilimsel kanýta dayalý her
türlü tarama hizmetinin ücretsiz ol-
masý, tüm geri ödeme kurumlarýnca
bilimsel olarak tarif edilmiþ tarama
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baþlýðýnýn ödeme kapsamýna alýn-
masý, kanun ve yönetmeliklerle tara-
ma hizmetleri yürütmekle yetkilendi-
rilmiþ KETEM'ler, diðer kamu, özel,
üniversite kurumlarýndan çýkacak
her türlü tetkik ve sevk evrakýnýn uz-
man kaþesi aranmaksýzýn bütçe uy-
gulama talimatlarýnda yer almasý ve
karþýlýk bulmasý yönünde ulaþýlan
olumlu geliþmeler takdirle karþýlan-
makla beraber bu makalenin "Kan-
serde Erken Taný ve Tarama Prob-
lemleri" baþlýðýna uygun genel bir
bakýþla sorunlarý bir araya getirirsek;

� Saðlýkta Dönüþüm Prog-
ramý kapsamýnda halen sürmekte
olan "Aile Hekimliði Türkiye Modeli"
yapýlanma çalýþmalarýnýn ve "Tam
Gün Kanunu" çalýþmalarýnýn saðlýk
personeli üzerinde oluþturduðu belir-
sizlik ortamýnýn ve kurumlar arasýnda
oluþacak yüksek olasýlýklý insan gü-
cü kayýþýnýn hareketliliði toplum ta-
banlý tarama çalýþmalarýný erteleme-
si, engellemesi ve/veya erteleyecek,
engelleyecek olmasý.

� Kanserde erken taný ve
taramanýn öneminin býrakýn halký ne
yazýk ki ilgili týp disiplinleri tarafýndan
da bilinmemesi veya sonuçlarý itiba-
riyle kötü ama daha iyimser bir yo-
rumla önemsenmiyor olmasý.

� Kaba bir tanýmlamayla,
konuda faaliyet gösteren kamu, sivil,
üniversite kurumlarýný organize ede-
cek, çalýþmalarýn koordinasyonunu
saðlayacak, yön verecek, maliyet-et-
kinlik analizleri gerçekleþtirecek, so-
nuçlarýna göre tarama çalýþmalarýný
dizayn edecek, bilimsel ve maddi

destek saðlayacak, insan kaynaðý
planlamasý yapacak, eðitimlerini or-
ganize edecek yetkin ve güçlü bir ku-
rumsal yapýlanma ihtiyacýnýn olmasý.

� Kalifiye ara eleman sýkýn-
týsýnýn olmasý (röntgen teknisyeni,
týbbi teknolog, laboratuar teknisyeni,
vb.).

� Çekilen mamografileri ve
alýnan smear preparatlarýný deðer-
lendirecek olan radyoloji ve patoloji
uzmanlarýnýn var olan sistemde ül-
kemizin ihtiyacý olan tarama hizmet-
lerinin gereðini karþýlayacak sayýda
ve yönelimi içinde olmamasý þeklin-
de sýralanabilir.

Ýnsan hayatýnýn kutsallýðý gerçe-
ðinden yola çýkarak ve ekonomik-po-
litik gerçekler de gözetilerek geliþtiri-
lebilecek, uluslararasý kabul görmüþ
ve uygulanabilecek çözüm önerileri
ise aþaðýda sýralanmýþtýr.

� Tüm erken yakalama
baþlýklarýnda ve gecikmeden "Eko-
nomik Etkinlik ve Maliyet Etkililik" ça-
lýþmalarýnýn yaptýrýlarak zaman ve
ekonomik kayýplara uðramadan al-
ternatif yaklaþýmlarýn deðerlendiril-
mesi ve ülkemize özgün modellerin
oluþturulmasý.

� Oluþturulacak modeller
çerçevesinde "Tütün Ürünlerinin Za-
rarlarýnýn Önlenmesi ve Kontrolü" ör-
neðinde olduðu gibi "Ulusal Toplum
Tabanlý Kanser Tarama Programý"
arkasýndaki sürekli politik desteði
hissettirecek her türlü tarih, yöntem
ve kaynak deklarasyonlarýnýn yapýl-
masý ve öngörülen tarihe kadar ha-

zýrlýk çalýþmalarýnýn kararlýlýkla yürü-
tülmesi.

� "Türkiye Ulusal Kanser
Enstitüsü" nün kurulmasý hakkýnda
kanun için hazýrlanmýþ olan taslak
metindeki tanýmý itibariyle "Türkiye'-
de kanser konusundaki araþtýrmala-
ra destek vermek, kanserle savaþ
eðitiminin çaðdaþ standartlarda ve-
rilmesini saðlamak, ülkenin her ye-
rinde kanser taný ve tedavi standart-
larýnýn oluþturulmasýna çalýþmak,
çaðdaþ tedavi yöntemlerini duyur-
mak, kanser tedavi yan etkilerini izle-
mek, bazý bölgelerdeki kanser artýþ
oranlarýný sürekli incelemek ve ge-
rektiðinde alýnacak önlemleri belirle-
mek, eylem planlarý hazýrlayarak
sunmak, bu konuda Devletin diðer
kurumlarýyla iþbirliði yapmak, kanser
konusunda ülkemizde hizmet veren
kamu veya özel sektöre baðlý kurum-
larý koordine etmek, kanser konu-
sunda her türlü güncel bilgiye kolay
eriþebilmeyi temin etmek, kanser ve-
rilerini saðlýklý olarak toplamak ama-
cýyla, tüzel kiþiliðe, idari ve mali özer-
kliðe sahip" bir kurumun gecikmeden
kurulmasý.

� Bölgesel, insan gücü
odaklý ihtiyaçlarý karþýlayacak ve e-
týp uygulamalarýna imkan verecek
þekilde elektronik görüntü ve veri ak-
tarýmý altyapýlarýnýn biran önce ta-
mamlanmasý.

� Týp fakültelerinin müfre-
datýnda "Halk Saðlýðý Uygulamala-

rý" nýn (önleme, korunma, vb.) sade-
ce halk saðlýðý stajlarýnda deðil ayný
zamanda ilgili tüm disiplinlerin stajla-
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rýnda ve ilgili konularda baþlýk olarak
geniþ bir þekilde yer almasýnýn sað-
lanmasý, uygulama saðlýk ocaklarý
gibi "Uygulama Tarama Merkezle-

ri"nin oluþturulmasý veya oluþturula-
cak protokollerle kurulu KETEM'ler-
den bu þekilde yararlanýlmasý.

� Genel anlamda insan
kaynaðý planlamasý ve ilgili projeksi-
yonlar (üniversite kontenjanlarý, özel
sektör ihtiyaçlarý, kadro durumlarý ve
maliye politikalarý vb.) yapýlýrken ilgili
tüm kurumlarýn görüþlerinin alýnmasý
böylelikle kadro varken eleman ol-
mamasý, eleman boþtayken ise yer-

leþecek kadro olmamasý gibi tezatla-
rýn yaþanmamasý.

� Halen 81 ilde kurulu 122
KETEM'de çalýþan ve bir fiil kanser
tarama hizmetlerini gerçekleþtiren
pratisyen hekimlere verilecek eðitim-
lerle çekilen mamografilerin ve alý-
nan smear preparatlarýnýn deðerlen-
dirilme ihtiyacýnýn kýsmen ancak an-
lamlý olarak karþýlanmasýdýr. Uz-
manlýk dernekleriyle iþbirliði içinde
gerçekleþtirilecek, içeriði ve kalite
kriterleri oluþturulacak bu eðitimler
sonunda sertifika ve sorumluluk ala-
cak bir pratisyen hekim, çekilen ma-

mografinin ve alýnan smear prepara-
týnýn kalitesine, normal anormal ayý-
rýmýna karar verebilecek, yalnýz
anormal olduðunu düþündüklerini
uzmanýna yönlendirecek, uzman he-
kimlerin iþ yükü ile zaman kayýplarýný
azaltacak ve böylelikle taramanýn
kapsadýðý nüfus da artacaktýr. Tara-
ma merkezlerinde çalýþacak, ebe,
hemþire ve biyologlardan iki yýl eði-
tim alarak yetiþtirilecek ve smear
preparatlarýný deðerlendirecek Sito-
teknolog (sitoteknisyen) kavramý da
uzmanlýk derneklerinin önerdiði bir
diðer çözüm önerisidir.
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4. KANSERLÝ
HASTALARDA TEDAVÝ





Kanser yýllar içerisinde toplum
saðlýðýný tehdit eden hastalýk grupla-
rý içerisinde giderek daha fazla yer
almaktadýr. Týp alanýndaki geliþme-
ler ile birlikte, kanser tedavisinde kür,
hastalýksýz sað kalým açýsýndan yüz
güldürücü geliþmeler olmaktadýr. Bu
yeniliklerin içerisinde erken taný yön-
temlerinin yaný sýra tedavideki yeni-
likçi yaklaþýmlarýn ve destek tedavi-
nin öneminin artmasýný sayabiliriz.
Ayrýca kanser biyolojisi alanýndaki
moleküler çalýþmalar sayesinde te-
davi alanýnda önemli hedefler bulun-
muþ ve bulunmaya devam etmekte-
dir.

Son yýllarda ABD ve Avrupa'da
yapýlan çalýþmalar, kanser tedavisin-
de kullanýlan ilaçlara eriþimin hýzý ve
sað kalým süreleri arasýnda net bir
iliþki olduðunu ortaya koymaktadýr;
buna göre ülkede bulunan kanser te-
davisinde kullanýlan ilaç sayýsýndaki
artýþ hem 1 yýllýk hem de 5 yýllýk sað
kalým oranýndaki artýþ ile paralellik
göstermektedir. (Lichtenberg, Phar-
maceutical Innovation and Cancer
Survival, 2007; Lichtenberg, Phar-
maceutical innovation and cancer
survival: US and International evi-
dence).

Kanser tedavisi için keþfedilmiþ
olan yeni moleküllerin, en kýsa süre-
de ülkemizde de hasta ve hekimlerin
kullanýmýna sunulmasýnýn kanser te-
davisinde saðlanan baþarý açýsýndan
belirleyici olduðu açýktýr. Yeni keþfe-
dilen bir kanser ilacýnýn, dünyada ilk
olarak kullanýma girdiði tarih ile Tür-
kiye'de kullanýlmaya baþlamasý ara-
sýnda bazen 5 yýl gibi bir süre olabil-
mektedir.

Yeni keþfedilmiþ olan bir ilaç için,
dünyada ilk kullanýlmaya baþladýðý
tarihten, Türkiye'de kullanýlmaya
baþlandýðý tarihe kadar geçen süre-
nin, bu denli uzun olmasý ve ilaçlar
arasýnda bu denli farklýlýk gösterme-
sine neden olan farklý sebepler ol-
makla birlikte; en belirleyici faktör,
ilaçlarýn ruhsatlandýrýlmasý ve sosyal
güvenlik sistemi içine dâhil edilmesi
için geçen deðerlendirme süreleridir.

Araþtýrmacý Ýlaç Firmalarý Derne-
ði (AIFD) üyeleri arasýnda yapýlan bir
ankete göre, ülkemizde 1.1.2005 ta-
rihinden itibaren onkoloji/hematoloji
alanýnda 8 yeni molekül ruhsatlan-
mýþtýr. Bu dönemde ruhsatlanan 5
onkoloji ilacý, ortalama 655 gün için-

de ruhsat almýþtýr. Bu süre, diðer te-
davi alanlarýnda kullanýlmaya baþla-
yan yeni moleküllerin ruhsatlanmasý
için geçen süreden daha uzundur.
Bu moleküllerin bazýlarýnýn, ruhsat-
landýrýldýðý alanlarýn, Avrupa'daki
onaylý kullaným alanlarýna göre fark-
lýlýklar göstermesi de dikkat çeken bir
diðer noktadýr. Gerek ruhsat deðer-
lendirme sürelerinin uzunluðu, gerek
yeni moleküllerin referans olarak ka-
bul gören ülkelerde bulunmasýna
raðmen halen ülkemizde ruhsatlana-
mamýþ olmasý, gerekse Türkiye'de
ruhsatlanan yeni ilaçlarýn kullaným
alanlarýnda kýsýtlýlýklar olmasý, ruh-
satlanma sürecinde mali kaygýlarýn;
yeni ilaçlarýn saðladýðý klinik yararýn
önüne geçebildiðini düþündürmekte-
dir.

Yeni moleküllerin sosyal güvenlik
kapsamýna alýnmasý için tanýmlanan
yeni süreçlerin kanser tedavilerinin
deðerlendirilebilmesi açýsýndan
önemli kýsýtlarý beraberinde getirdiði
açýktýr. Bu konuda henüz istatistiksel
bir deðerlendirme yapmayý mümkün
kýlacak sayýda örnek oluþmamýþtýr;
ancak, erken dönem gözlemleri,
hastalýk yükü ve maliyet etkililik de-

���
Ülkemizde Kanser Ýlaçlarý

A. Murat Tuncer

Saðlýk Bakanlýðý Kanserle Savaþ Dairesi Baþkaný,
Hacettepe Üniversitesi Týp Fakültesi Pediatrik Hematoloji B.D Öðretim Üyesi
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ðerlendirmelerine imkan tanýyacak
düzeyde veri ihtiyacýnýn altýný bir kez
daha çizmektedir.

Tartýþmasýzdýr ki, kanser tedavi-
sinde en önemli baþarý, kanserin ön-
lenmesi; eðer bu mümkün olmaz ise,
erken taný ve tedavisi ile elde edile-
cektir. Ancak kanser ilaçlarýna erken
eriþimin saðlanabilmesi, 2030'da
dünyada ölümün ilk sebebi olarak ta-

nýmlanan bu hastalýkta atýlmasý ge-
reken önemli bir adým olacaktýr.

Hâlihazýrda ülkemiz mevzuatý
açýsýndan aþaðýdaki alanlarda yapý-
lacak iyileþmeler, bu ilaçlarýn saðlýk
sistemine erken kazandýrýlmasý açý-
sýndan önem taþýyacaktýr

� Ýlaçlarýn ruhsat sürecinin
mevzuat ile uyumlu olarak
hýzlandýrýlmasý ürünlerin ruh-

satlandýrýldýðý ve ödendiði
endikasyonlarýn, Avrupa ve
dünyadaki uygulamalara pa-
ralel olmasý

� Yetim ilaç statüsünün netleþ-
tirilerek, ruhsat ve ödeme sü-
reçlerinde bu ilaçlara öncelik
verilmesi

� Ruhsatlandýrma ve ödeme
süreçlerinin/uygulamalarýnýn
þeffaflýk ve öngörülebilirliði-
nin arttýrýlmasý

� Kanser hastalýðýnýn önceliði
çerçevesinde, kanser ilaçlarý
için ruhsat ve ödeme süreç-
lerinin kýsaltýlmasýna yönelik
yeni metotlarýn geliþtirilmesi

Sosyal Güvenlik Sistemi açýsýn-
dan yapýlan deðerlendirme pers-
pektifinde kanser tedavisinde yeni
nesil ilaçlarýn getirdiði týbbi deðerin
yaný sýra, bu ilaçlarýn önemli bir bö-
lümü için göz ardý edilmemesi gere-
ken bir diðer özellik de, tedaviden
daha iyi yarar saðlayacak olan has-
talarýn moleküler veya histolojik me-
totlarla daha iyi tanýmlanmasýnýn
mümkün olmasýdýr.

Özetle, Kanser Ýlaçlarýnda, Ýlaca
Eriþimde Geliþim Saðlanmasý Ýçin:

Ulusal Kanserle Savaþ Eylem
Planý Çerçevesinde;

� Gerçek hastalýk yükünün
doðru olarak deðerlendirile-
bilmesi için, kanser kayýtlarý-
nýn geliþtirilmesi

� Bu alanda yeni tedavilere
eriþim konusuna, gereken
önem ve önceliðin verilmesi

� Yeni tedavilere erken eriþim
süreç ve olanaklarýnýn geliþ-

Bir grup kanser ilacýnýn dünyada ve Türkiye'de ilk kullanýma giriþ
tarihleri

Molekül Dünyada ilk
kullanýma giriþ tarihi

Türkiyede ilk kullanýma
giriþ tarihi

Anastrozol Eylül 1995 Eylül 1998

Bicalutamid Mayýs 1995 Ocak 1997

Bevacizumab Þubat 2004 Þubat 2006

Bortezomib Mayýs 2003 Haziran 2005

Capecitabine Mayýs 1998 2002

Dasatinib Kasým 2006 Aðustos 2008

Docetaxel Nisan 1995 1998

Exemestane Kasým 1999 Þubat 2005

Fulvestrant Mayýs 2002 Aralýk 2006

Gemcitabine Mayýs 1995 Aðustos 1997

Imatinib Mayýs 2001 Mart 2002

Letrozole Haziran 1997 Mart 1999

Oxaliplatin Haziran 1996 2004

Pemetrexed Þubat 2004 Mayýs 2007

Rituximab Kasým 1997 Mayýs 2002

Sunitinib Temmuz 2006 Ocak 2008

Temsirolimus Temmuz 2007 Aralýk 2008

Topotecan Temmuz 1996 2003

Trastuzumab Ekim 1998 Aðustos 2003



tirilmesi, bürokratik engellerin
azaltýlmasý

� Onkoloji alanýnda klinik çalýþ-
malarýn onay süreçlerinin hýz-
landýrýlmasý büyük önem taþý-
maktadýr.
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RADYASYON
ONKOLOJÝSÝ TARÝHÇESÝ

Radyasyon onkolojisi tarihçesi
yaklaþýk bir asýr önce gerçekleþmiþ
üç önemli buluþ ile baþlamýþtýr. Bun-
lardan en önemlisi W. C. Roentgen
tarafýndan keþfedilmiþ yeni bir ýþýn
demetidir (Kasým 1895). Bu buluþ 28
Aralýk günü Würzburg Týbbi Fizik
Derneði'ne sunulmuþtur. Dernekte
yaptýðý sunum sýrasýnda ne olduðu
bilinmeyen bu ýþýna X ýþýný adý veril-
miþtir.

Ýkinci önemli buluþ; 1896'da
Fransa'da A. H. Becquerel tarafýn-
dan radyoaktivitenin bulunmasýdýr.
1898'de Pierre ve Marie Curie tara-
fýndan polonyum ve radyumun keþfi
ise üçüncü önemli buluþtur. Paris Bi-
limler Akademisi'nde 28 Ocak
1898'de sunulan bu buluþu, rad-
yoaktivite ve ýþýnlarýn fiziksel özellik-
leri ile ilgili yoðun çalýþmalar takip et-
miþtir. Radyumdan çýkan ýþýnlarýn, X
ýþýnlarý ile ayný özellikte olan foton
ýþýnlarý olduðu 1898'de gösterilmiþtir.

Röntgen ýþýnlarýnýn ilk uygulama
alaný diagnostik alanýndadýr. Tedavi-

de ilk kullanýmý ise dermatoloji ala-
nýnda olmuþtur. Bir cilt kanserinin X
ýþýnlarý ile iyileþtirildiðinin belirtildiði
ilk olgu sunumu 1899'da yayýnlan-
mýþtýr (Stockholm'de, Stenbeck tara-
fýndan, bazal hücreli karsinom tanýlý
bir hasta 9 ayda 99 fraksiyon ile te-
davi edilmiþtir). Bu tarih radyasyon
onkolojisinin baþlangýç tarihi olarak
kabul edilebilir. Bunu izleyen yýllarda
foton, partikuler ýþýnlar ve doðal rad-
yoaktif maddelerle ilgili yapýlan araþ-
týrmalar devam etmiþ; ýþýn üreten ay-
gýtlarýn teknik yönden geliþtirilmesi
ile ilgili çalýþmalar da bu dönemde
baþlamýþtýr.

Dünyadaki bu geliþmelerden Os-
manlý Ýmparatorluðu da etkilenmiþtir.
X ýþýnlarýnýn bulunuþu "La Semaine
Medicale" isimli bir týp dergisinde ya-
yýnlanmýþtýr. Ýlk yazýlý kaynaklar rad-
yodiagnostik alanýnda yapýlmýþtýr. Ýlk
röntgen fotoðrafý Boyabatlý Mehmet
adýndaki bir ere ait olup sað bileðin-
deki þarapnel parçasý resmedilmiþtir.
Dr. Esat Feyzi 1898'de yayýnladýðý
"Röntgen Þuaatý ve Tatbikatý Týbbiye
ve Cerrahiyesi" adlý kitap, savaþ son-
rasý X ýþýnlarý ile ilgili çalýþmalar içe-
ren bir kitaptýr.

Ülkemizde X ýþýný ile kanser teda-
visine 1903 yýlýnda baþlanmýþtýr.
1934 yýlýnda Çapa'da Ýstanbul Üni-
versitesi Radyoloji ve Biofizik Ensti-
tüsü kurulmuþ, kanser taný ve tedavi-
sine baþlanmýþtýr. Enstitünün baþýna
Almanya'dan gelen Fizik Profesörü
F. Dessauer getirilmiþtir. Enstitüdeki
týbbi çalýþmalar 1935 yýlýnda baþla-
mýþ, 1937 yýlýnda enstitünün baþýna
Dr. A. Tevfik Berkman geçmiþtir.
Türkiye'de onkolojinin temellerini
atan ve öncüsü olan Prof. Dr. A.
Tevfik Berkman onkoloji tarihinin
Türkiye'deki en önemli isimlerinden-
dir. Deri kanserlerinin tedavisi
Almanya'dan gelen Dr. E. Uhlman'a,
diðer tümörlerin tedavisi ise Dr. A.
Tevfik Berkman'a verilmiþtir.

Daha sonraki yýllarda, Týp Fakül-
telerinde, Saðlýk Bakanlýðý Hastane-
lerinde, Radyoterapi Bölümleri kurul-
muþtur. 1982 yýlýndan sonra bu mer-
kezlerin adlarý Radyasyon Onkolojisi
olarak deðiþtirilmiþtir.

Ülkemiz nüfusunun hýzla artmasý,
kanser tarama merkezlerinin çoðal-
masý, medya aracýlýðý ile insanlarýn
kanser konusunda bilgilenmesi ile
Radyasyon Onkolojisi merkezlerine
de gereksinim artmýþtýr. Kamu ve

���
Ülkemizde Radyasyon Onkolojisine Bakýþ

Yýldýz Yükselen Güney
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özel radyoterapi merkezlerinde ça-
ðýn modern cihazlarý kullanýlarak
radyoterapi uygulamalarý yapýlmak-
tadýr.

TÜRKÝYE'DE
RADYASYON
ONKOLOJÝSÝ

Günümüzde ülke genelinde 59
Radyasyon Onkolojisi merkezi var-
dýr. Bölgelere göre merkezlerin daðý-
lýmý Grafik 1'de gösterilmiþtir. Tedavi
edilen yýllýk toplam hasta sayýsý ise
yaklaþýk 54500'dur. Merkezlerden
31 tanesi yataklý olup bu merkezler-
deki toplam yatak sayýsý 1230'dur.

Türkiye Radyasyon Onkolojisi
Merkezleri Rehberi (Urok
2010)'nden elde edilen verilere göre,
ülke genelinde 94 adet lineer hýzlan-
dýrýcý, 28 adet Co60 ünitesi, 23 adet
brakiterapi cihazý, 13 adet stereotak-
tik radyoterapi cihazý bulunmaktadýr.
Grafik 2'de bu cihazlarýn bölgelere
göre daðýlýmý incelendiðinde 63 ile

en fazla cihaz sayýsý Marmara Böl-
gesi'ndeyken en az cihaz sayýsý 5'er
adet olmak üzere Doðu ve Güneydo-
ðu Anadolu bölgelerindedir. Bu ci-
hazlarýn nüfusa göre oranlamasý ya-
pýldýðýnda Ýç Anadolu Bölgesinde ki-
þi baþýna düþen cihaz en fazla iken,
Güney Doðu Anadolu Bölgesinde bu
oran en azdýr. Türkiye'de 1 milyon ki-
þiye yaklaþýk 2,22 adet cihaz düþ-
mektedir.

Bu rakamlara baktýðýmýzda rad-
yoterapi cihazlarýnýn ve merkezleri-
nin son yýllarda ülkemizde hýzla arttý-
ðýný görmekteyiz. 1999 yýlýnda çalýþ-
makta olan merkez sayýsý 45 iken
2004 yýlýnda bu rakam 50 olmuþtur,
günümüzde ise toplam 59 merkez
bulunmaktadýr. Bu merkezlerden bir-
çoðu yeterli teknolojik donanýma sa-
hiptir.

Radyasyon Onkolojisi merkezle-
rindeki radyasyon onkoloðu (profe-
sör, doçent, uzman, asistan), fizik
mühendisi (radyofizik doçenti, dokto-
ru, uzmaný, lisanslý fizikçi) ve tekni-

ker sayýsý Tablo 1'de bölgelere göre
gösterilmiþtir. 2004 yýlýnda 351 olan
radyasyon onkoloðu sayýsý bugün
416 olmuþtur.

Fizik Mühendisi sayýsý da son yýl-
larda hýzla artmýþtýr. 2004 yýlýnda
271 olan tekniker sayýsý ise 2010 yýlý
itibariyle 451'e ulaþmýþtýr.

ÜLKEMÝZDE
RADYASYON
ONKOLOJÝSÝNÝN
SORUNLARI

Dünyada her yýl yaklaþýk 10 mil-
yon insan kanser tanýsý almakta ve
bu sayý gittikçe artmaktadýr. Ülke-

Tablo 1

PERSONEL SAYISI

BÖLGELER DOKTOR FÝZÝK MÜH TEKNÝKER

MARMARA 169 75 113

EGE 48 23 68

ÝÇ ANADOLU 122 47 171

AKDENÝZ 22 14 39

KARADENÝZ 25 8 28

DOÐU ANADOLU 13 5 13

G.DOÐU ANADOLU 17 4 4

Grafik 1

Grafik 2



mizde yýlda 100,000 yeni kanser
hastasýnýn varlýðý öngörülmektedir.
Kanser tedavisi genellikle cerrahi,
radyoterapi ve kemoterapiden olu-
þan, ilgili disiplinlerin eþgüdüm için-
de çalýþmasýný zorunlu kýlan bir teda-
vi yaklaþýmýný gerektirmektedir.

Radyoterapi günümüzde kanser
hastalarýnýn birçoðuna uygulanmak-
ta ve bu uygulamalarýn %70-80'ni
küratif olabilmektedir. Özellikle or-
gan koruyucu protokollerin uygulan-
masý ile radyoterapi günümüzde da-
ha da önem kazanmýþtýr. Bu baðlam-
da týp fakültesi öðrencilerine eðitim-
leri sýrasýnda temel onkolojik pren-
sipler öðretilmeli, radyasyon onkolo-
jisinin prensipleri, radyasyonun etki
mekanizmasý anlatýlmalý, cihazlarý
gösterilmelidir. Radyoterapiye baðlý
yan etkiler konusunda bilgilendiril-
melidir. Ancak her týp fakültesinde
radyasyon onkolojisi merkezinin bu-
lunmamasý, merkez olan fakülteler-
de de ders sayýsýnýn çok yetersiz ol-
masý özellikle birinci basamakta çalý-
þacak hekimler için büyük eksikliktir.
Onkoloji alanýndaki hýzlý geliþmeler
göz önüne alýnarak radyasyon onko-
lojisi eðitim saatleri týp fakültelerinde
artýrýlmalýdýr.

Radyasyon onkolojisi son 20 yýl-
dýr Türkiye'de hýzla geliþen bir bilim
dalý olarak öne çýkmaktadýr. Görün-
tüleme sistemlerinden, planlama sis-
temlerine, lineer hýzlandýrýcýlara, ka-
lite güvencesine kadar birçok yenilik
tedavi þekillerimizi deðiþtirmiþtir. Li-
neer hýzlandýrýcýlar 80'lerin ortalarýn-
dan beri radyoterapinin belkemiði
olarak, önceleri manuel iken sonra-
larda dijital, þimdi ise robotik olarak
da tedavide kullanýlmaktadýr.

Bilgisayar sistemlerindeki hýzlý
geliþme týp dünyasýnda belki de en
çok radyasyon onkolojisini etkilemiþ,
teknolojinin yükseliþi ile tedavilerimiz
daha hýzlý, çok daha hassas tasarla-
nýrken yan etkilerimiz de bir o kadar
azalmaktadýr. Ancak teknoloji ile bu
kadar iç içe olmak, hýzlý geliþmenin
yaný sýra bir dizi sorunu da berabe-
rinde getirmektedir. Son teknolojiye
uygun radyoterapi cihazlarýnýn alýmý
çok yüksek maliyetlerle olmaktadýr.
Yurtdýþýndan alýnan cihazlarýn ga-
ranti süreleri bittiðinde de yine servis
alma anlamýnda yurt dýþý baðýmlýlýðý
çoðu zaman sürmektedir. Tür-
kiye'deki merkezlerin genelde küçük
merkezler olmasý ve sýk sýk arýza ya-
pan bu cihazlarýn onarýmý ile ilgili zor-
luklar nedeniyle hiç istenmeyen þe-
kilde hastalarýn tedavileri aksamak-
tadýr. Bu ise tedavinin etkinliðini dü-
þürmektedir. Ancak son yýllarda ye-
nilenen veya yeni kurulan merkezle-
rin çoðunda hasta tedavisinin aksa-
mamasý, uzun süreli aralarýn veril-
memesi amacýyla arýza durumlarýn-
da, her zaman olmasa da, hastalar
baþka cihazlara kaydýrýlabilmektedir.

Teknik ve donaným alanýndaki bu
zorluklar bu kadarla sýnýrlý deðildir.
Özellikle son yýllarda eþzamanlý ke-
moradyoterapi uygulamalarýnýn art-
masý ile hastalar daha fazla destek
tedaviye ihtiyaç duymaktadýr. Onko-
loji hastalarýnýn bakýmý, hastanelerin
bu hastalarýn barýnmasý için uygun
hale getirilmesi de çok daha ayrý gibi
gözüken ancak bu disiplini fazlasýyla
ilgilendiren bir konudur. Çoðunda
immünyetmezlik sorunu olan bu has-

talarýn steril olmayan, kalabalýk oda-
larda barýndýrýlmasý, tedavi sýrasýnda
baþ edilmesi zor sorunlara yol aça-
bilmektedir.

Radyasyon Onkolojisi multidisip-
liner onkolojik yaklaþýmýn içindeki en
önemli ayaklardan biridir. Onkolojik
yaklaþýmdaki bu çeþitlilik radyasyon
onkolojisinin içinde de yaþanmakta,
fizikçisi, teknikeri, doktoru, radyobi-
yoloðu ve ülkemizde halen kabul
görmemekle birlikte dozimetristi ile
çok daha kompleks bir hal almakta-
dýr. Bu kompleks yapýlanmanýn güç-
lü bir þekilde oluþturulmasý donaným-
lý ve güçlü bir alt yapýyý gerektirmek-
tedir. Bu alt yapý, bu elemanlarýn en
iyi þekilde eðitimi ile gerçekleþebilir.
Ülkemizdeki eðitim verecek kalifiye
eleman ve eðitim merkezlerinin ye-
tersiz olmasý, bu alanlarda verilen
eðitim kurslarýnýn çoðunun yurt dý-
þýnda gerçekleþmesi nedeniyle teda-
vi veren merkezlerin istenilen sayýya
ve kaliteye ulaþtýrýlmasýnda güçlük
çekilmektedir. Ancak Radyasyon
Onkolojisi Derneði'nin verdiði burs-
larla ve düzenlediði çeþitli kurslarla
bu eksiklikler kapatýlmaya çalýþýl-
maktadýr.

Cihaz bakýmýndan yeterli donaný-
ma sahip olmayan eðitim merkezle-
rinde bir çok asistan belli sürelerle
baþka hastanelere rotasyon yapmak
suretiyle asistanlýk eðitimlerini ta-
mamlamýþ ve uzmanlýk diplomalarýný
almýþlardýr.

Radyasyon Onkolojisi Kliniklerin-
de temel rol alan, konusunda uz-
manlaþmýþ medikal fizik mühendis-
lerinin sayýsý, son yýllardaki artýþa
raðmen, hala yeterli düzeye ulaþma-
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mýþtýr. Açýlan her yeni merkez, alý-
nan her yeni cihazla bu açýk daha da
büyümektedir.

Radyasyonlu alanlarda radyas-
yon güvenliði ve burada bulunan ci-
hazlarýn kalite kontrol, dozimetrik öl-
çümleri, kalibrasyonlarýnýn yapýlma-
sý, radyoterapi hasta tedavi planla-
masý, tedavi ve teþhis optimizasyo-
nu, doz-zaman hesaplamalarý ve
benzeri iþlemlerin yapýlabilmesi
amacý ile özel eðitime sahip fizik mü-
hendislerine ihtiyaç vardýr.

Radyasyon Fizikçisi, Avrupa
Topluluðu'nda, Medikal Fizikçi ola-
rak adlandýrýlarak, uzman kabul edil-
miþtir. Topluluk ülkelerinde, Medikal
Fizik Hizmetleri medikal fizik bölüm-
lerince yürütülmekte ve Medikal Fi-
zikçiler, ilgili bölümlerin vazgeçilmez
unsurlarýdýr. Medikal Fizikçi, Avrupa
Birliði medikal fizik kurulu (The Eu-
ropen Federation of Organisation for
Medical Physics) (EFOMP)'nun
30.06.1997 tarihli 97/43/ Eurotom di-
rektifinde, Medikal Fizikçi "Uzman"
olarak tanýmlanmýþtýr. Bu çerçevede

Medikal Fizikçi'nin EFOMP'un prog-
ramlarýna göre eðitim görmesi ve ge-
rekli kriterlere de sahip olmasý gerek-
mektedir.

Geliþmiþ ülkelerde týbbi teþhis ve
tedavi hizmetleri kalifiye elemanlarla
yürütülmektedir. Radyasyonun oldu-
ðu yerde Medikal Fizik uzmanýnýn da
olmasý bir mecburiyettir. Özellikle
iyonize edici radyasyonun kullanýldý-
ðý yerde Medikal Fizik uzmanýnýn bu-
lunmasý gerekmektedir. Avrupa Birli-
ði Medikal Fizik Kurumu (EFOMP)
kriterlerine göre Radyoterapi Klini-
ðinde bulunmasý gereken medikal fi-
zik uzmaný sayýsý cihaz baþýna orta-
lama 0,8, planlama baþýna ise 0,4
olarak belirtilmiþtir. Bu oranlara göre
ülkemizdeki medikal fizikçi sayýsý ol-
masý gerekenin oldukça altýndadýr.

Dünya standartlarýndaki tedavi
sonuçlarýna ancak uygun standartlar
saðlandýktan sonra ulaþýlabilir. An-
cak bu zor koþullara karþýn radyas-
yon onkolojisinde Türkiye'de hýzlý ve
gözle görülür derecede büyük bir

ilerlemenin olduðu da göz ardý edil-
memelidir.
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Kanser bakýmý multidisipliner bir
ekip yaklaþýmý gerektirir ve onkoloji
hemþiresi kanser bakýmýnýn önemli
ve bütünleyici bir elemanýdýr. Onko-
loji hemþireleri, saðlýðýn geliþtirilmesi
ve korunmasý, taný, tedavi, rehabili-
tasyon ve palyasyon aþamalarýnda
çok yönlü bir bakým saðlamaktadýr-
lar. Klinik uygulama, eðitim, danýþ-
manlýk ve yönetimin yaný sýra klinik
araþtýrmalara katýlým onkoloji hemþi-
reliði alanlarýný geniþletmiþtir. Onko-
loji hemþireleri akademik týp merkez-
leri, onkoloji üniteleri, poliklinikler,
muayenehaneler, evde bakým ve
hospis merkezleri gibi birçok alanda
çalýþmaktadýrlar. Onkoloji hemþireli-
ðinde kemik iliði nakli, radyoterapi,
cerrahi onkoloji, toplum eðitimi, ge-
netik risk danýþmanlýðý, önleme
programlarý gibi birçok alt uzmanlýk
alanlarý oluþmuþtur. Tüm bu ortam-
larda onkoloji hemþiresinin genel
amacý hastalýk süreci boyunca hasta
ve ailesinin en üst düzeyde iþlevlerini
sürdürmelerini saðlamak ve yaþam
kalitesini arttýrmaktýr.

Ülkemizde onkoloji hemþireliðinin
görev, yetki ve sorumluluklarýnýn be-
lirlenmesine yönelik yapýlan çalýþtay
raporunda onkoloji hemþireliði þu þe-

kilde tanýmlanmýþtýr: "Onkoloji hem-
þiresi kanserli birey ve ailesinin baký-
mý ve tedavisinde özelleþmiþ hemþi-
redir. Kanserden korunma, erken ta-
ný, tedavi, rehabilitasyon ve palyatif
bakým aþamalarýnda birey ve ailenin
en üst düzeyde iþlevlerini sürdürme
ve yaþam kalitesini artýrmaya yönelik
fiziksel, psikolojik, sosyal ve spritüel
boyutlarýyla /bütüncül yaklaþýmla ba-
kýmý planlama, uygulama ve deðer-
lendirmeden sorumlu özel dal hem-
þiresidir" (Onkoloji Hemþireliði Gö-
rev, Yetki ve Sorumluluklarý Çalýþma
Komisyonu Raporu, 2008).

Onkoloji hemþireliðinin fiziksel,
psikolojik, sosyal ve spirituel bakýmý
bütünleþtirmesi beklendiðinden bu
hemþirelik alanýnda þu öðeler taným-
lanmýþtýr(Grundy, 2006):

� Kanserle yaþamaya uyum
saðlamada hasta ve aileye
yardým etmek

� Kanser tedavisini uygulama
ve yoðun kanser tedavi prog-
ramlarý süresince destek ba-
kým saðlamak

� Kanser ve tedaviye baðlý so-
runlarý önlenmek ve yönet-
mek

� Tekrarlamýþ ve ileri evre has-
talýðý olan bireyler için semp-
tom yönetimi; fiziksel, psiko-
lojik ve sosyal destek saðla-
mak

� Kanser bakým hizmetlerini en
uygun bakýmý sunacak biçim-
de yönetmek

� Kanser bakýmýnda hemþirelik
uygulamalarýný deðerlendir-
mek ve araþtýrma yapmak

� Diðer saðlýk çalýþanlarýna
öneri, bilgi ve eðitim vermek

� Onkoloji hemþireliði uygula-
malarýnýn geliþimine yönelik
liderlik yapmak

Kanser bir toplum saðlýðý önceliði
olup Avrupa Komisyonu ve Dünya
Saðlýk Örgütü (DSÖ) kanser baký-
mýnda eþitliði çeþitli þekillerde saðla-
maya/geliþtirmeye çalýþmaktadýr;

� Primer, sekonder ve tersiyer
bakým arasýnda bütüncül bir
hizmet saðlamak

� Primer bakýma odaklanmak

� Saðlýk profesyonellerinin bil-
gi, uygulama ve eðitimini ge-
liþtirmek

� Ülkeler arasýnda araþtýrma
koordine etmek

���
Kanserli Hastalarda Hemþirelik Bakýmý: Onkoloji

Hemþireliði

Sultan Kav

Baþkent Üniversitesi Saðlýk Bilimleri Fakültesi Hemþirelik Bölümü Öðretim Üyesi

247



Türkiye'de Kanser Kontrolü248

� Araþtýrma bulgularýný yaymak

Bakýmda eþitlik hedefine ulaþma-
da hemþirelerin diðer disiplinlerden
meslektaþlarýyla birlikte kendi ülkele-
rindeki kanser hizmetleri için bir yapý
oluþturmak için çalýþmalarý gerek-
mektedir. Bu hemþirelerin diðer sað-
lýk profesyonelleri ile eþit durumda
olmasýný gerektirir ancak Avrupa ül-
kelerinin çoðunda hemþireler yeterli
deðer görmemekte ve çalýþmalarý
takdir edilmemektedir (Grundy,
2006).

Avrupa da kanser hemþireliðinin
durumuna iliþkin yapýlan çalýþmada
(Glaus, 2003) Avrupa Onkoloji Hem-
þireliði Birliðine (EONS) üye ülkeler-
de (22 ülkeden 20'si bu çalýþmaya
katýlmýþ) onkoloji alanýnda çalýþan
hemþirelerin çalýþma koþullarý, eði-
tim, geliþimsel durumu incelenmiþtir.
Ülkemizin de katýldýðý bu çalýþmada
özetle elde edilen þu sonuçlar vurgu-
lanmaktadýr ;

� Avrupa ülkelerinin çoðunda
önemli düzeyde hemþire açý-
ðýnýn olduðu,

� Mezuniyet sonrasý onkoloji
hemþireliði programlarýnýn 20
ülkenin 16'sýnda bulunduðu,
süresinin 6-24 ay (40-800
ders saati) arasýnda deðiþim
gösterdiði ve kanser hemþire-
liði eðitim programlarýnda
EONS'un çekirdek progra-
mýndan çeþitli þekillerde ya-
rarlanýldýðý belirtilmiþtir.

� Kanser hemþireliðinin 11 ül-
kede özelleþmiþ bir alan ola-
rak tanýnmakta olduðu ve üc-
retlendirildiði belirtilmektedir.

� Palyatif bakýmda hemþirelerin
özelleþmiþ/uzmanlaþmýþ rolle-
rinin ülkemizin de içinde bulun-
duðu 3 ülke dýþýnda diðer ülke-
lerde var olduðu belirtilmiþtir.

� Kanserden korunma ve önle-
mede özelleþmiþ rollerin ya-
vaþça büyümeye devam ettiði;

� Master düzeyinde ileri düzey
uygulama hemþireliði pozis-
yonlarýnýn 4 ülkede var olduðu;

� Hemþirelik uygulama geliþtir-
me ünite/bölümlerinin Ýngiltere
ve Ýsveç gibi birkaç ülkede yay-
gýn olduðu belirtilmektedir.

Kanser tedavisi çoðunlukla karma-
þýk birkaç tedavi modalitesinin birlikte
kullanýmýný gerektirmekte ve uzun bir
süreçte gerçekleþtirilmektedir. Teda-
viler sýrasýnda bakýmýn kaliteli ve gü-
venli olabilmesi, týbbi hatalarýn en aza
indirilmesi, hastanýn kanserle baþ et-
mesinde güçlü kýlýnabilmesi, tedavi sý-
rasýnda oluþabilecek toksisite ve yan
etkilerin önlenebilmesi ya da azaltýla-
bilmesi, palyatif bakým gereksinimleri-
nin saðlanabilmesi, yeterli ve dengeli
beslenmenin devam ettirilebilmesi,
günlük yaþam aktivitelerini yerine geti-
rebilmesinde desteklenebilmesi ve bu
doðrultuda hasta ve ailesinin eðitimi
için hemþirelerin bu alanda formal bir
eðitim almalarýný gerektirmektedir
(Foubert ve Faithfull, 2006).

Onkoloji hemþireleri hastalara yeni
bilgileri aktarmak, bakým süresince
destek olmak ve gerekenlerin yapýl-
masý için aileye yardýmcý olmak ve
bunlarýn gerekçelerini anlamalarýný
saðlamak konusunda öncü kiþilerdir.
Bakýmýn daha çok ev ortamýnda sað-

lanmasýna baðlý olarak hasta ve ai-
lenin de hastaya nasýl destek ola-
caklarý konusunu öðrenmeleri ge-
rekmektedir. Teknolojinin uzanabil-
diði yerler ve internet aracýlýðýyla
taný ve tedavi konsültasyonlarýnýn
yapýlabilmesi ve dünyaya kanser
bakýmýnýn ulaþamadýðý yerlerin sa-
yýsýný çok aza indirmiþtir. Eðitim de
web temelli ve uzaktan eðitim yo-
luyla dünyanýn her yerine götürüle-
bilmektedir (Ash, 2004).

Onkoloji hemþireliðinde özelleþ-
me, kanserli birey ve ailesine des-
tek olmak ve bakýmý geliþtirmeye
yöneliktir. Bu nedenlerle onkoloji
hemþireliðinin özelleþmiþ bilgi ve
beceri gerektirdiði görüþü giderek
kabul görmektedir. Ancak hemþire-
likte özelleþme özellikle orta ve do-
ðu Avrupa ülkelerinde halen be-
nimsenmemektedir.

Onkoloji hemþireliðinde özelleþ-
me ilk olarak 1950'li yýllarda baþla-
dýðý söylenebilir. Amerika'da 1947
yýlýnda Colombia Üniversitesi Nel-
son Öðretmenler Koleji tarafýndan
master düzeyinde ilk onkoloji hem-
þireliði kursu verilmiþ ve Onkoloji
Hemþireliði Master Programý ilk
olarak 1968 yýlýnda Pittsburgh Üni-
versitesinde baþlamýþtýr. Amerika
da ilk ulusal kanser hemþireliði
konferansý 1973 yýlýnda gerçekleþ-
tirilmiþ ve 1975 yýlýnda Amerikan
Onkoloji Hemþireliði Birliði (ONS)
kurulmuþtur(Hagopian, 2000).

Avrupa Onkoloji Hemþireliði Bir-
liði (European Oncology Nursing
Society: EONS) 1984 yýlýnda þu



amaçlarý gerçekleþtirmek için kurul-
muþtur:

� Avrupa ülkelerindeki kanser
hemþireliði uygulamalarýný
geliþtirerek kanserli hastalara
saðlanan bakým kalitesini art-
týrmak

� Özel bir dal olarak kanser
hemþireliðinin geliþimini des-
teklemek ve güçlendirmek

Halen 29 Avrupa ülkesinden 33
onkoloji hemþireliði derneði EONS'a
üyeliðini sürdürmektedir ve EONS
yaklaþýk 22.000 hemþireyi temsil
eden bir kuruluþtur (http://www.can-
cernurse.eu/membership/full _mem-
bers.html).

ÜLKEMÝZDE ONKOLOJÝ
HEMÞÝRELÝÐÝNÝN
GELÝÞÝMÝ VE MEVCUT
DURUMU

Diðer ülkelerde olduðu gibi Ülke-
mizde de onkoloji hemþireliðinin
kanser alanýndaki ve hemþirelik
mesleðindeki geliþmelere paralel bir
geliþim gösterdiði söylenebilir. Ülke-
mizde mezuniyet sonrasý Onkoloji
Hemþireliði Master programý ilk ola-
rak Dokuz Eylül Üniversitesi Hemþi-
relik Yüksekokulunda baþlatýlmýþ ve
sonra Ege Üniversitesi Hemþirelik
Yüksekokulunda ikinci bir program
açýlmýþtýr. Bu iki üniversitede onkolo-
ji hemþireliði master programýna de-
vam edilmektedir.

Ülkemizde hemþirelere yönelik ilk
onkoloji eðitimi 1987 yýlýnda yapýl-
mýþtýr ve bu toplantýya Amerika Ilý-
nois Üniversitesinden katýlan Marian

Frederics Sayýn Prof. Dr. Leman
Birol'ü 1988 yýlýnda Londra'da dü-
zenlenen "Primer Saðlýk Bakým Ça-
lýþtayý ve 5. Uluslararasý Kanser
Hemþireliði Konferansý" na davet et-
miþtir. Sayýn Birol bu toplantýya katý-
lýmýnýn ardýndan izlenimlerini, onko-
loji hemþireliðindeki yeni geliþmeleri
ve edindiði dokümanlarý meslektaþ-
larý ile paylaþmýþ; hemþirelik öðren-
cileri ve mezun hemþirelere yönelik
eðitim programlarýný tartýþmak üzere
bir toplantý düzenlenerek 6 farklý
Hemþirelik Yüksek Okulundan öðre-
tim elemanlarýnýn toplantýya davet
edilmesine karar verilmiþtir. Bu top-
lantýdaki tartýþmalar sonucu kanser-
de erken tanýnýn önemi konusunda
fikir birliðine varýlmýþtýr. Daha sonra
her bir üniversiteden katýlan öðretim
elemaný kendi bölgelerinde (Ankara,
Ýstanbul, Ýzmir ve Sivas)çalýþtýklarý
onkoloji hastanesi ya da dahilli-cer-
rahi kliniklerde çalýþan hemþireler ile
birlikte toplantýlar yaparak problem-
leri ve eðitim gereksinimi olan alanla-
rý belirlemiþlerdir. Bu toplantýlar so-
nucu hemþirelere yönelik belirlenen
eðitim gereksinimleri:

� Erken taný ve risk faktörleri

� Kemoterapi uygulama süre-
since korunma yöntemleri

� Terminal dönemdeki hasta
bakýmý

� Aðrý kontrolü

� Onkolojik problemi olan hasta
ve aileleri ile iletiþim

� Kanser hemþireliðinde son
geliþmeler

Bu aktiviteleri gerçekleþtirebil-
mek için organize olunmasý gereksi-

nimi ve özellikle bu alanda çalýþan
mezun hemþirelere ulaþabilmek için
onkoloji hemþireliði derneði kurulma-
sýna karar verilmiþtir (Birol, 2004).
Uzun çalýþmalar sonucu Onkoloji
Hemþireliði Derneði 13 Ekim 1989
tarihinde "Onkoloji Hemþireliði anla-
yýþýný ve bilgisini geliþtirmek, bu bilgi
ve anlayýþý yaymak" amacý ile Anka-
ra'da Sayýn Leman Birol Baþkanlý-
ðýnda 12 üye tarafýndan kurulmuþtur.
Derneðin tüzüðünde yer alan diðer
amaçlarý þöyledir:

a) Hemþirelere onkoloji konu-
sunda eðitim vermek ve er-
ken taný konusunda bilinçlen-
dirmek,

b) Toplumu kanser konusunda
bilinçlendirmek,

c) Kongre, konferans, seminer
ve kurs düzenlemek

d) Onkoloji hemþireliðinde araþ-
týrmalar yapmak ve yapýlan
araþtýrmalarý desteklemek,

e) Onkoloji ile ilgilenen ulusal ve
uluslararasý kurum ve kuru-
luþlarla iþbirliði yapmak,

f) Onkoloji hemþireliðindeki ye-
ni geliþmeleri üyelerle paylaþ-
mak

g) Yurt içi ve yurt dýþý toplantýlar-
da derneði temsil etmek

h) Onkoloji hemþireliði konu-
sunda yayýn yapmak

Bu amaçlar doðrultusunda ger-
çekleþtirilen faaliyetler aþaðýda özet-
lenmiþtir:

I. Hemþirelere onkoloji konu-

sunda eðitim vermek / Kongre,
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konferans, seminer ve kurs dü-

zenlemek

Derneðimiz, kuruluþundan bu ya-
na bu amaçlarýný gerçekleþtirmek
için 30'un üzerinde kurs düzenlemiþ
(korunma, kemoterapi, yaþam kalite-
si, kanserli hastalarda seksüalite,
meme kanseri, stoma bakýmý, etik gi-
bi) ve birçok etkinlikte görev almýþtýr.
1999 yýlýnda düzenlenen XIII. Ulusal
Kanser Kongresi'nde kongresinin iki
günü hemþirelik için ayrýlmýþ; hemþi-
reliðin ilk kez katýldýðý bu kongrede
ülkemiz için rapor olarak sunulmuþ-
tur. Raporda yer alan konu baþlýklarý
þunlardýr:

1. Onkoloji hemþireliði alanýnda
özelleþmeyi saðlayacak, ser-
tifikaya dayalý standart ve sis-
tematik eðitim programlarýnýn
olmamasý

2. Onkoloji ünitelerinde çalýþan
hemþirelerde antineoplastik
ilaçlarýn güvenli kullanýmý ile
ilgili temel bilgi, motivasyon
ve uygulama eksikliklerinin
olmasý

3. Bu ilaçlarla çalýþan saðlýk
personelinde saðlýk risklerini
belirleyebilecek izlemlerin ya-
pýlmamasý

4. Onkoloji hemþirelerinin yasa-
lar çerçevesinde yapýlmýþ iþ
tanýmlarýnýn olmamasý

5. Onkoloji hemþirelerinin pro-
fesyonel uygulama ve çalýþ-
ma standartlarýnýn olmamasý

6. Onkoloji ünitelerinde ekip ça-
lýþmasý anlayýþýnýn istenen
düzeyde olmamasý (Akyol,
1999).

Bölgesel Programlar: Temel

Kanser Eðitimi ve Kemoterapinin

Temel Ýlkeleri: Derneðimiz kurulduðu
ilk yýllarda "Gezici Onkoloji Hemþireli-
ði Seminerleri" olarak çeþitli illerde et-
kinlikler gerçekleþtirmiþtir. Farklý iller-
deki üyelerimiz ve kurumlardan gelen
talepler doðrultusunda 1-3 gün süren
eðitim programlarý düzenlenmektedir.
Bu programlarýn Üniversite ya da Dev-
let Hastaneleri ve/veya Hemþirelik
Yüksekokullarý ile iþbirliði içerisinde
gerçekleþtirilmesi benimsenmiþtir.

Kemoterapi Hemþireliði Sertifi-

ka Kursu: Kemoterapi alan hastaya
bakým veren hemþirelerin hem hasta
hem de kendisi ve çevresi için güvenli
uygulamayý saðlayacak özelleþmiþ
bilgi ve beceriye sahip olmasý gerekir.
Derneðimiz 1995-2003 yýllarý arasýn-
da "antineoplastik ilaçlarýn hazýrlan-
masý ve uygulanmasýna iliþkin güven-
lik önlemleri" konusunda gerçekleþtir-
diði bir dizi çalýþmalar sonucunda
2004 yýlýnda Saðlýk Bakanlýðý ile birlik-
te "Antineoplastik Ýlaçlarla Güvenli
Çalýþma Rehberi" ni hazýrlamýþ ve
2009 yýlýnda güncellemiþtir. Ayrýca
Saðlýk Bakanlýðý Tedavi Hizmetleri
Genel Müdürlüðü Antineoplastik Ýlaç
Hazýrlama Merkezi kurulmasý konu-
sunda 10.05.2005 tarih ve 9260 sayýlý
genelgeyi yayýnlayarak ekinde "Anti-
neoplastik Ýlaçlarýn Güvenli Kullaným
Standartlarý" ile birlikte Valiliklere gön-
dermiþtir.

Yapýlan çalýþmalar kemoterapi uy-
gulanan servislerde çalýþan hemþire-
lerin antineoplastik ilaç hazýrlýðý ve uy-
gulamasý sýrasýnda istenen düzeyde

koruyucu önlem almadýklarýný, ke-
moterapi alan hasta bakýmýna yö-
nelik bilgi ve kemoterapi uygulama-
larýna yönelik eðitim gereksinimini
ortaya koymuþtur (Kubilay ve ark,
1997; Burgaz ve ark, 1999; Kara-
dag et al, 2004; Turk ve ark, 2004;
Kosgeroglu ve ark, 2006; Baykal ve
ark, 2009). Bu çalýþmalara dayana-
rak Onkoloji Hemþireliði Derneði
Saðlýk Bakanlýðý ile oluþturulan
protokol çerçevesinde "Kemoterapi
Hemþireliði Sertifika Kursu" nu
2005 yýlýnda baþlatmýþtýr. Kurs teo-
rik ve uygulamalý olarak toplam 37
saat (27 saati teorik, 10 saati uygu-
lama) ve süresi 5 iþ günüdür (Kav
ve ark, 2008). Bugüne kadar top-
lam 15 kurs gerçekleþtirilmiþtir ve
422 kiþi bu programý baþarý ile ta-
mamlamýþtýr.

Meme Kanseri Eðiticilerin

Eðitimi: Ýki üyemiz 2002 ve 2004
yýllarýnda Uluslararasý Kanser Ba-
kým Hemþireliði Birliði (ISNCC) ta-
rafýndan düzenlenen "Meme Kan-
seri Eðitici Eðitimi" programýna ka-
týlmýþ ve bu programýn Ülkemiz ko-
þullarýnda gerçekleþtirilmesine ön-
cülük etmiþtir. Programýn ilki 2003
yýlýnda Ankara'da, ikincisi 2005 yý-
lýnda Trabzon'da, üçüncüsü
Kayseri'de ve dördüncüsü ise
Ankara'da gerçekleþtirilmiþtir. Bu
programa önümüzdeki yýllarda
farklý illerde devam edilecektir.

Temel Düzey Psiko-onkoloji

Kursu: Derneðimiz Psiko-onkoloji
alt çalýþma grubu üyeleri tarafýndan
temel düzeyde "Önce Kendi Mas-
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keni Tak" baþlýklý kurslar 2008 yýlý
içinde Kayseri ve Ýstanbul'da gerçek-
leþtirilmiþtir.

EONS Eðitim Projesi- TITAN

(Trombositopeni, Anemi ve Nötro-

peni Eðitim Programý): EONS he-
matolojik toksisiteler konusunda far-
kýndalýðýn artýrýlmasýna öncelik veril-
mesi gerektiði inancý ile TITAN eði-
tim giriþimini gerçekleþtirmiþtir.
Trombositopeni, anemi ve nötropeni
gibi hematolojik toksisiteler kanserli
hastalarýn genel saðlýðý üzerine
önemli bir etkiye sahip olmasýnýn ya-
nýnda kemoterapi ve radyoterapi gibi
tedavilerin dozunun azaltýlmasý ya
da ertelenmesi gibi sonuçlara neden
olabilmektedir. Bu erteleme ve doz
azaltýlmasýnýn yaþam kalitesini ve
sonuçta hastalar için tedavi sonuçla-
rýný olumsuz etkileme potansiyeli
vardýr. Hemþirelerin hematolojik tok-
sisiteler konusunda bilgi sahibi olma-
sý bu problemleri nasýl kontrol altýna
alabileceðini anlamasý, risk altýndaki
hastalarý tanýmlayabilmesi ve belirti-
ler konusunda hastalarý bilgilendir-
mesini saðlayacaktýr.

Program üç aþamada gerçekleþ-
tirilmektedir. Ýlk aþamada katýlýmcýla-
ra kurstan iki hafta önce hazýrlýk
amacýyla 35 sayfalýk bir kitap gönde-
rilmektedir. Burada amaç hematolo-
jik toksisiteler konusunda genel bilgi
vermek ve tüm katýlýmcýlarýn kurs
öncesi bilgilerini güncellemektir.

Ýkinci aþamada hematolojik toksi-
sitelerin yönetimi konusunda bir gün-
lük bir kurs yürütülmektedir. Bu aþa-
mada hemþirelerin ana konulara iliþ-

kin sunumlar, vaka sunumlarý ve tar-
týþma oturumlarý yoluyla öðrenimleri-
ni pekiþtirmeleri amaçlanmaktadýr.
Ayný zamanda hasta ve aileleri için
öðretimde nasýl materyal geliþtirilebi-
leceðine iliþkin konularýn tartýþýldýðý
bir oturumu da içermektedir.

Üçüncü aþama ise öðretimi içer-
mekte olup tüm katýlýmcýlarýn kurs
sonrasý 6 aylýk dönemde bir proje
gerçekleþtirmeleri beklenmektedir.
Bu hastalarýn yaný sýra hemþireler
arasýnda hematolojik toksisitelere
iliþkin bilgileri paylaþmalarý için güçlü
bir araçtýr. Bu proje bireysel ya da
grup olarak yürütülebilir ve konfe-
rans sunumu ya da benzer þekilde
bir günlük bir eðitim programý dü-
zenleme ya da hasta ve aileleri için
eðitim broþürleri geliþtirme þeklinde
gerçekleþtirilebilir.

TITAN projesinin pilot çalýþmasý
2004 yýlýnda gerçekleþtirildikten son-
ra 2005 yýlýnda uygulanmaya baþ-
lanmýþtýr; halen 13 dilde ve 23 ülke-
de (Almanya, Avusturya, Avustralya,
Belçika, Çek Cumhuriyeti,
Danimarka, Estonya, Finlandiya,
Fransa, Hollanda, Ýngiltere, Ýrlanda,
Ýspanya, Ýsveç, Ýsviçre, Ýtalya,
Lüksenburg, Norveç, Polonya,
Portekiz, Slovenya, Türkiye ve
Yunanistan) yürütülmektedir. TITAN
eðitim materyalleri yeni rehberler
doðrultusunda güncellenmiþtir ve
2006 yýlý için yaklaþýk 1600
hemþirenin bu kursu tamamladýðý
belirtilmiþtir.

TITAN programý EONS'a üye ül-
kelerdeki Ulusal Onkoloji Hemþireliði

Dernekleri tarafýndan yürütülmekte-
dir. Derneðimiz 2005 yýlýnda bu kur-
su düzenlemek için baþvurmuþ; çe-
viri ve hazýrlýklarýn tamamlanmasýnýn
ardýndan ilk kursu Ankara'da; ikinci
kurs Türk Hematoloji Derneðinin
desteði ile 32. Ulusal Hematoloji
Kongresi kapsamýnda Antalya'da;
üçüncü kurs Ýzmir'de ve dördüncüsü
ise Ýstanbul'da gerçekleþtirilmiþtir.
2008 yýlýnda güncellenen kurs ma-
teryallerinin çevirisi yapýlmýþ; 2009
yýlý içerisinde Ankara ve Ýstanbul'da
iki kurs düzenlenmiþtir. Ülkemizde
düzenlenen 6 TITAN kursuna yakla-
þýk 200 hemþire katýlmýþtýr.

II. Onkoloji ile ilgilenen ulusal

ve uluslararasý kurum ve kuruluþ-

larla iþbirliði yapmak:

Derneðimiz kuruluþundan bu ya-
na Avrupa Onkoloji Hemþireliði Der-
neði (EONS) ve Uluslararasý Kanser
Bakým Hemþireliði Birliði (ISNCC)
üyeliðini sürdürmektedir ve bu kuru-
luþlarýn yanýnda ESO, SIOP, UICC,
MASCC, MECC ve BUON gibi diðer
uluslararasý kuruluþlarla da iþbirliðin-
de bulunmuþtur.

Ulusal düzeyde Saðlýk Bakanlýðý
Kanserle Savaþ Dairesi Baþkanlýðý
ile iþbirliði içerisinde 1998 yýlýnda
Kanserden Korunma ve Erken Taný
konusunda kurs düzenlemiþ; ayrýca
deðiþik zamanlarda "Kendi Kendine
Meme Muayenesi" ile ilgili eðitimler-
de iþbirliði yapmýþ ve eðitimci deste-
ði saðlamýþtýr. Türk Pediatrik Onko-
loji Derneði, Týbbi Onkoloji Derneði,
Türk Hematoloji Derneði gibi dernek-
lerle düzenlenen ortak toplantýlarýn
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yaný sýra bölgesel hastane, üniversi-
te hastaneleri ve hemþirelik yükse-
kokullarý gibi birçok kurum ve kuru-
luþlarla iþbirliði içerisinde çeþitli ko-
nularda eðitim programlarý yürüt-
müþtür.

III. Onkoloji Hemþireliðinde

Araþtýrmalar Yapmak ve Araþtýr-

malarý Desteklemek

Hemþirelik araþtýrmalarý kanser
bakýmýndaki ilerlemelere katkýda bu-
lunmaktadýr; en önemli alanlar da
destekleyici bakým ve semptom kon-
trolü olmuþtur. Hemþirelik araþtýrma-
larý gerçek yada potansiyel saðlýk
problemlerine hastanýn cevabýnýn
sistematik olarak incelenmesi olarak
tanýmlanmaktadýr. Hemþirelik araþ-
týrmalarý hemþirelik bakýmý ile direk
iliþkili olan spesifik sorular üzerine
odaklanmýþ olup; hastalýktan ziyade
hastayý ve hastalýðýn getirdiði biyolo-
jik, psikolojik ve sosyal yönlerini ele
almaktadýr.

EONS Araþtýrma komisyonu önü-
müzdeki 5 yýl (2006-2011) için araþ-
týrma önceliklerini belirlemiþtir
(EONS News, 2007). Ülkemizden 20
üyemizin geribildirimlerinin de yer al-
dýðý bu çalýþma sonucunda belirle-
nen ilk üç araþtýrma konusu þöyle sý-
ralanmýþtýr:

1. Klinik rehberler ve bakým pat-
hway (yol)'larýnýn geliþtirilme-
si ve deðerlendirilmesi

2. Semptom yönetimi

3. Psiko-onkoloji/psiko-sosyal
konular

Derneðimizin gerçekleþtirdiði
araþtýrma çalýþmalarýndan bazýlarý
þunlardýr:

� 1996- "Kemoterapi Hazýrlayýp
Uygulayan Hemþirelerin Du-
rum Deðerlendirmesi" (Kubilay
ve ark, 1997)

� 1999- "Onkoloji Hemþirelerin-
de Sitotoksik Antikanser Ýlaçla-
ra Maruziyetin Ýncelenmesi ve
DNA Hasarýnýn Deðerlendiril-
mesi" (Burgaz ve ark, 1999;
Burgaz ve ark, 2002)

� 2001- "Onkoloji Alanýnda Çalý-
þan Hemþirelerin Bireysel
Özellikleri, Çalýþma Koþullarý
ve Rollerine Uygun Ýþlevleri"
(Gundogdu ve ark, 2002; Kara-
dag ve ark, 2004)

� 2003- "Avrupa'da Kanser Has-
talarýnýn Kullandýklarý Tamam-
layýcý ve Alternatif (Gelenek-
sel) Tedavilerin Kullanýmý",
EONS ortak çalýþmasý (Molas-
siotis ve ark, 2005; Algier ve
ark, 2005).

� 2005- "Radyoterapi Hemþireli-
ðinin Sorumluluklarý ve Risk
Faktörleri"

� 2006- "Þimdilik Kadýn Kadýna"
Meme kanserinin erken tanýsý
konusunda kadýnlarýn eðitimi
konulu projenin Erzurum ilinde
gerçekleþtirilmesine yönelik
Avrupa Birliði Projesi (Mart
2006 -2007) (Platin, 2007).

Onkoloji Hemþireliði Derneði Le-

man Birol Ödülü

Bu ödülün amacý Onkoloji Hemþi-
reliði Derneðinin kurucusu ve ilk baþ-
kaný Sayýn Leman Birol adýna Türkiye
de onkoloji hemþireliðinde eðitim, uy-
gulama, araþtýrma ve yönetim alanla-
rýnda önemli katkýsý olan kiþilerin bu

çalýþma ve katkýsýný ödüllendirmek-
tir. Ýlk olarak 2003 yýlýnda baþlatýl-
mýþtýr ve iki yýlda bir düzenlenen
Ulusal Kanser Kongresi Hemþirelik
Programýnda verilmektedir. Þu ana
kadar alýnan ödüller ve çalýþmalar:

2003- Nurten Yanalak (Cumhu-
riyet Üniversitesi Hastanesi Genel
Cerrahi Servisi Baþhemþiresi) Kan-
serli hasta ve yakýnlarý ile topluma
yönelik meme kanserinden korun-
ma ve kendi kendine meme mua-
yenesi öðretimi konusunda gerçek-
leþtirdiði çalýþmalar,

2005- Yrd. Doç. Dr. Gülbeyaz
Can (Ýstanbul Üniversitesi Florance
Nightingale Hemþirelik Yüksekoku-
lu) Amerikan Onkoloji Hemþireliði
Derneði "Kemoterapi Hemþireliði
Uygulama için Öneriler" konulu ki-
tabýn Türkçe'ye çevirisi,

2007-Prof. Dr. Sebahat Gözüm
(Erzurum Atatürk Üniversitesi
Hemþirelik Yüksek Okulu) Erzurum
ilinde "Þimdilik Kadýn Kadýna" Me-
me kanserinin erken tanýsý konu-
sunda kadýnlarýn eðitimi konulu Av-
rupa Birliði projesinin gerçekleþtiril-
mesine yönelik öncülüðü ve katký-
sý,

2009- Hacettepe Üniversitesi
Onkoloji Hastanesi Ruh Saðlýðý
Ünitesi kurulmasý ve sürdürülme-
sindeki katkýlarý nedeniyle Prof. Dr.
Nebahat Kum, Prof. Dr. Gülþen Te-
rakye, Prof. Dr. Fatma Öz, Prof. Dr.
Besti Üstün, Yard. Doç.Dr. Perihan
Güner ve bu ünitede çalýþan diðer
kiþiler adýna grup olarak verilmiþtir.
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Onkoloji Hemþireliði Derneði

Hemþirelik Öðrencileri Araþtýrma

Teþvik Ödülü

Onkoloji alanýnda yapýlan çalýþ-
malarýn desteklenmesi ve özellikle
hemþirelik öðrencilerin onkoloji ala-
nýndaki çalýþmalara katýlýmýnýn sað-
lanmasý amacýyla oluþturulmuþtur.
Þu ana kadar alýnan ödüller;

2006- Harran Üniversitesi tarafýn-
dan Urfa'da düzenlenen V. Ulusal
Hemþirelik Öðrencileri Kongresine
gönderilen onkoloji hemþireliði ile il-
gili 5 araþtýrma,

2007- Ýstanbul Üniversitesi Flo-
rance Nightingale Hemþirelik Yükse-
kokulu tarafýndan Ýstanbul'da düzen-
lenen VI. Ulusal Hemþirelik Öðrenci-
leri Kongresine gönderilen 21 çalýþ-
ma içerisinden 3 araþtýrma,

2009- Gülhane Askeri Týp Akade-
misi Hemþirelik Yüksek Okulu tara-
fýndan düzenlenen 8. Uluslar arasý
Hemþirelik Öðrencileri Kongresine
gönderilen 15 çalýþma içerisinden 3
araþtýrmaya verilmiþtir.

ÜLKEMÝZDE KANSER
HEMÞÝRELÝÐÝ
AARAÞTIRMA VE
YAYINLARI

Ülkemizde hemþirelikte yüksek li-
sans ve doktora çalýþmalarý konu
alanlarý içerisinde kansere ilginin gi-
derek arttýðý görülmektedir(Grafik 1).
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Grafik 1. Ülkemizde "Kanser" Konusunda
Yapýlan Hemþirelik Tez Sayýlarýnýn Yýllara
Göre Daðýlýmý (1987-2008)

Tablo 1. Ülkemizde "Kanser" Konusunda Yapýlan Hemþirelik Tez
Konularý (1987-2008)

Konular Master Doktora

� Kanser ve tedavisinin hasta ve ailesi üzerine etkileri 27 6

� Hemþirelerin bilgi, görüþ ve uygulamalarý 21 1

� Yaþam kalitesi 15 6

� Semptom yönetimi 13 16

� Korunma ve erken taný 11 5

� Hasta ve aile eðitimi/ verilen eðitimin etkisi 10 2

� Onkoloji hastalarý ile çalýþmanýn hemþirelere etkisi 4 2

� Evde bakým 1 5

Toplam 102 43

Tüm Tezlerin Sayýsý 1845 433

Grafik 2. Uluslararasý Indeksli Dergilerdeki
Yayýn Sayýlarýnýn Yýllara Göre Daðýlýmý (Tem-
muz, 2009)*

*(Türkiye'de kanser alanýnda hemþirelik ya-
yýnlarý, PubMED)



PubMED veritabanýnda "Cancer
(Kanser)", "Nursing (Hemþirelik)" ve
"Turkey (Türkiye)" anahtar kelimeleri
ile tarama yapýldýðýnda 101 yayýn el-
de edilmiþtir (Grafik 2). Yayýnlanan
araþtýrma makalelerinin çoðunun ta-
nýmlayýcý tipte olduðu; konu alanlarý-
na bakýldýðýnda meme kanseri ve
kendi kendine meme muayenesi ko-
nusunda bilgi, tutum ve uygulamalar
ile tamamlayýcý ve alternatif tedavile-
rin kullanýmýna yönelik yayýnlarýn ço-
ðunlukta olduðu dikkat çekmektedir.

Strateji Planý

Derneðimiz tüm bu faaliyetlerinin
yanýnda 2001 yýlýnda gerçekleþtirdiði
strateji planý çalýþmasý sonucunda
vizyonunu: "Onkoloji hemþireliðinde
sürekli geliþmeyi saðlayarak toplum-
da deðer yaratmak" olarak belirlemiþ
ve 2007-2010 yýlý için þu hedefleri
gerçekleþtirmeyi esas almýþtýr:

1. Üyelerle, ulusal ve uluslara-
rasý kuruluþlarla ve toplumla
iletiþimin geliþtirilmesi

2. Hemþirelikte temel eðitim
sonrasý eðitim programlarý
geliþtirip uygulayarak onkoloji
hastasýnýn bakým kalitesinin
yükseltilmesi

3. Onkoloji alanýnda çalýþan
hemþirelerin özlük haklarýnýn
korunmasý ve iyileþtirilmesi

4. Onkoloji alanýnda uygulama
rehberlerinin oluþturulmasý,
kullanýmýnýn yaygýnlaþtýrýlma-
sý ve izlenmesi

5. Onkoloji hemþireliði alanýnda
araþtýrmalarýn yapýlmasý ve

yapýlan araþtýrmalarýn destek-
lenmesi

AAlt Çalýþma Gruplarý

Çeþitli konu alanlarýnda daha ay-
rýntýlý çalýþmalar yapýlmasýna duyulan
gereksinimden yola çýkarak alt çalýþ-
ma gruplarý oluþturmaya karar veril-
miþ ve baþlangýç olarak üç alanda alt
grup oluþturulmuþtur: Psiko-onkoloji,
Meme ve Pediyatrik Onkoloji Alt Gru-
bu. Gereksinim doðrultusunda oluþtu-
rulan dördüncü çalýþma grubu "Hema-
toloji ve Hematopoetik Kök Hücre
Nakli Hemþireliði" olup "Palyatif Ba-
kým" çalýþma grubu ise kurulma aþa-
masýndadýr. Bu gruplar strateji planý
doðrultusunda etkinliklerini planlayýp
çalýþmalarýný sürdürmektedir.

Derneðimizin halen yaklaþýk 566
üyesi bulunmaktadýr. Derneðimiz 3
ayda bir yayýnladýðý bültenlerle onko-
loji hemþireliði alanýndaki geliþmeleri
üyeleriyle paylaþmaktadýr. Ayrýca
2005 yýlýndan itibaren oluþturulan web
sayfasý (www.onkohem.org.tr) ile ileti-
þim ve etkileþimi sürdürmektedir.
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* Bu yazý, yazarýn 2005 yýlýndaki
XVI. Ulusal Kanser Kongresindeki
yaptýðý konuþmadan ve bu konuþma
nedeniyle toplanan verilerden hazýr-
lanmýþtýr.

Yazar, bu sunumun ve yazýnýn
hazýrlanmasýnda verilerini paylaþan
44 merkeze ve 3 Onkoloji Enstitüsü-
ne teþekkür eder.

KANSER MERKEZLERÝ

Saðlýk alanýnda teknolojideki he-
yecan verici, ama pahalý ve kontrolü
güçleþen biyoteknoloji patlamasý,
iletiþim alanýndaki tele-týp, web ta-
banlý bilgi kaynaklarý gibi deðiþimler,
klasik týp eðitiminde daha az yer alan
takým perspektifinin giderek önem
kazanmasý, sürekli deðiþim içinde
olan pahalý enformasyon sistemleri-
nin vazgeçilmez hale gelmesi, mali-
yet-kamuoyu duyarlýlýðý, malpraktis
gibi politik ve yasal konular, yaþam
süresi ve bireyin topluma maliyeti ile
ilgili demografik deðiþiklikler, sigorta-
cýlýðýn geliþmesi ve yaygýnlaþmasýna
raðmen yoksullarýn nasýl saðlýk hiz-

meti almasý gerektiði ile ilgili sorun-
lar, hekim hasta iliþkilerinin giderek
artan grup pratikleri, þirketleþme kül-
türü ile sanayi türü bir iliþki haline dö-
nüyor olmasý, bakým kalitesinde ya-
pý-süreç-çýktý-etki iliþkisinin önemi
gibi noktalar saðlýk sisteminde yakýn
yýllarda ciddi deðiþimleri baþlatmýþ-
týr. Bu deðiþimlerin iyi anlaþýlmasý,
izlenmesi ve uyum saðlanarak saðlýk
hizmetlerinin geliþtirilmesi hayati
önem taþýmaktadýr. Deðiþimin iyi iz-
lenememesi büyük sorunlara yol aç-
maktadýr.

Ölüm nedenleri arasýnda ikinci sý-
rada olan kanser bir taraftan birinci
sýrada olan kardiyovasküler sebep-
lerle arayý kapatýrken, geliþmiþ ülke-
ler ile geliþmekte olan ülkeler arasýn-
daki farklýlýk onkoloji alanýndaki ge-
liþmelerden geliþmekte olan ülkele-
rin nasýl yararlandýrýlacaðý konusunu
daha da ön plana çýkartmaktadýr. Bu
açýdan onkoloji ile uðraþanlarýn özel-
likle yönetim alanýnda çalýþanlarýn
kendi sorumluluk alanlarýndaki onko-
loji kuruluþlarý ile ilgili deðerlendir-
meleri düzenli olarak yapmalarý
önem taþýmaktadýr.

Ülkemizde onkologlarýn çoðu ge-
nellikle yüksek standartlara sahip
büyük merkezlerde çalýþmaktadýr.
Peki ülkemizde onkologlarýn çalýþtýðý
merkezlerde "standartlarla" ilgili so-
run var mýdýr? Varsa hangi standart-
lar daha uygundur? Bu standartlarý
kim nasýl koyacak, nasýl yükseltile-
cektir? Kanserli hastalar ise genellik-
le tecrübeli büyük merkezlere gel-
mek istemektedir. Büyük þehirlere
akýn etmenin temel sebebi budur.
Peki tecrübeli merkez neresidir? Bü-
yük olmak, eski bir kurum olmak tec-
rübeli olmanýn garantisi midir? Bu
sorular irdelenmeli ve cevap aran-
malýdýr.

Amerikan Kanser Cemiyeti "Doð-
ru hastaneyi nasýl seçersiniz?" soru-
suyla hastalara yönelik olarak þu tav-
siyelerde bulunmaktadýr: Gideceði-
niz hastanenin akreditasyonu var
mýdýr? Hastane tedavinin herhangi
bir döneminde gerekebilecek alt bi-
rimlere sahip midir? Var olup olmadý-
ðý sorulmasý gereken bu birimler
þunlardýr: Patoloji, Klinik Patoloji La-
boratuvarý, Kan Bankasý, 24 saat
doktor, Tümör konseyi (multidisipli-

���
Türkiye'de Kanser Tedavi Merkezleri ve Onkoloji

Enstitüleri

1Tezer Kutluk,
1Meltem Þengelen
1Hacettepe Üniversitesi Onkoloji Enstitüsü Öðretim Üyesi
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ner), Sosyal servisler, Solunum te-
davisi departmaný, Rehabilitasyon
departmaný, Ýleri taný cihazlarý (MRI,
CT, PET), Ýleri tedavi ekipmanlarý
(Lazer, radyasyon cihazlarý), Yoðun
bakým ünitesi, Acil servis, Anestezi
Bölümü.

Amerikan Cerrahlar Koleji'nin
Kanser Komisyonu ise 30 profesyo-
nel cemiyetten üyeye sahip olup,
kanser taný/tedavisi için kural ve kýla-
vuzlar koymaktadýr. Kanser Merkez-
lerinin taný ve tedavi programlarýný
onaylamaktadýr. Bu komisyon teda-
vinin en güncel cihazlarla yapýlmasý-
ný, her bir hastanýn rekürrenslerin
saptanmasýna imkan veren süreklilik
içeren bir izlem programýnýn olmasý-
ný, tümör konseylerinin bulunmasýný
istemektedir ve korunma, tarama,
beslenme önerileri, topluma ulaþma
ve destek servisleri konusundaki
programlar desteklenmelidir. Ayrýca
ABD örneðinde Amerikan Ulusal
Kanser Enstitüsü araþtýrma odaklý
enstitüleri bilimsel mükemmellik ve
farklý araþtýrma programlarýnýn en-
tegrasyonu için desteklemektedir.
Bu kurum, kanser merkezlerini Klinik
Kanser Merkezi, Kanser Merkezi,
Tam Kapsamlý Kanser Merkezi ola-
rak farklý gruplarda onaylamaktadýr.
ABD'de hastalar ve yakýnlarý gittikleri
merkezlerin ABD Ulusal Kanser En-
stitüsü tarafýndan onaylanýp onay-
lanmadýðýna dikkat etmektedirler.
Ayrýca bir baþka durum da hastane-
nin Kanser Merkezleri birliðine ("As-
sociation of Community Cancer
Centers (ACCC)" üye olup olmadýðý-
dýr. Çocuk kanserlerinde ise Çok
Merkezli Çalýþma Gruplarýna üye

olunup olunmadýðýnýn sorulmasý tavsi-
ye edilmektedir. Bunlarýn dýþýnda "Her
defasýnda ayný doktoru görebilecek
miyim?", "Týp dýþý personel kullanýmý-
nýn yoðunluðu", "Temizlik ve diðer ida-
me hizmetleri nasýl?", "Sorularýnýz
dostça cevaplanýyor mu?", "Personel
iþini yapmasýný bilir gibi gözüküyor
mu?" gibi sorular da hastalarýn mer-
kez seçerken dikkat etmesi gereken,
sormasý gereken sorular olarak bildi-
rilmektedir.

Yine Amerikan Kanser Cemiyeti
hastalar hekim seçerken þu sorularýn
sorulmasýný önermektedir: "Uzmanlýk
belgenizi hangi daldan aldýnýz?",
"Bendeki kanserle ilgili hangi eðitimi
aldýnýz?", "Kaç yýllýk deneyiminiz
var?", "Doktorumun yayýnlarýna nasýl
ulaþýrým?", "Benim gibi kaç hasta te-
davi ettiniz?", "Klinik çalýþmalara katý-
lýyor musunuz?", "Çalýþma saatleriniz,
hafta sonlarý?", "Bekleme süreleri na-
sýldýr?", "Mesai saatleri dýþýnda size
nasýl ulaþabilirim?", "Siz izindeyken
hastalarýnýza kim bakýyor?" "Ekibiniz-
de baþka hangi meslek gruplarý var?",
"Afiliye hastaneler?", "Hastanýzý hangi
hastanede yatýrýyorsunuz?" "Acile uð-
ramadan yatabilir miyim?", "Refakatçi
alabilir miyim?", "Ziyaret kurallarý na-
sýl?", "Sosyal güvencem ve ücretim
uygun mu?"

Þüphesiz bir baþka ülkenin stan-
dartlarý bir baþka ülkeye aynen taþýna-
maz. Ancak, kýyaslama yapmak, baþ-
kalarýnýn baþarýlarýndan ve baþarýsýz-
lýklarýndan da ders çýkartmak iyi uygu-
lamalarýn olmazsa olmazýdýr. Bu açý-
dan bu yaklaþýma uyacak þekilde so-
rular hazýrlanarak Ülkemizde 2005 yýlý
Nisan ayýnda yaptýðýmýz survey'in so-

nuçlarý aþaðýda tablolar halinde ve-
rilmiþtir. Bu tablolarda 44 merkezin
verileri özetlenmiþtir. Tablo 1'de ve-
rildiði gibi birçok merkezde onkolo-
jinin temel disiplinleri bulunmasýna
raðmen multidisipliner yapýnýn bazý
merkezlerde bulunmadýðýný göster-
mektedir.

Tablo 2'de görüldüðü gibi 2005
yýlýnda Onkoloji alanýnda çalýþan
farklý akademik derecelerdeki he-
kim sayýsý toplam 578 olarak bulun-
muþtur. Bu durum onkoloji alanýn-
da daha çok hekime gereksinim ol-
duðunu göstermektedir. Tablo 3'de
görüldüðü gibi onkoloji alanýnda
çalýþan diðer saðlýk personeli sayý-
sý da gereksinimlerin altýndadýr.

Ülkemizde standardizasyonun
yükseltilmesine yönelik çabalar gi-
derek artmakta, JCI akreditasyonu,
ISO sertifikasyonu gibi standartlara
ulaþmada sonuçlar alýnmaya baþ-
lanmýþtýr. 2005 yýlýndan sonra bu
rakamlar daha da artmýþtýr. Ancak
bu sayýlarýnýn hýzlý bir þekilde daha
yüksek düzeylere çekilmesi gerek-
mektedir (Tablo 4).

Tablo 5'te ise 44 merkezdeki
farklý özellikler toplanmýþtýr. Bu ça-
lýþma sadece sayýlarý toplamaya
yönelik olup, var olduðu söylenilen
bu hizmetlerin niteliði hakkýnda ay-
rýntýlý inceleme yapýlmamýþtýr. Buna
raðmen ülkemizdeki durumun de-
ðerlendirilmesine yönelik bir veri
kaynaðýdýr.

ONKOLOJÝ
ENSTÝTÜLERÝ

Ülkemizdeki Onkoloji Enstitüleri
sayýlarý fazla olmamakla beraber,



verdikleri mezuniyet sonrasý eðitim-
ler yolu ile onkoloji alanýnda insan
yetiþtirirken, yaptýklarý araþtýrmalar
ve kullandýklarý teknolojilerle önemli
kurumlar durumundadýr.

Ülkemizde halen üç adet Onkoloji
Enstitüsü vardýr. Bunlardan Hacette-
pe Üniversitesi ve Ýstanbul Üniversi-

tesindeki Onkoloji Enstitüleri 1982
yýlýnda, Dokuz Eylül Üniversitesi On-
koloji Enstitüsü ise 1992 yýlýnda ku-
rulmuþtur. Bu enstitülerde 2005 yýlý
itibarý ile Temel Onkoloji, Klinik On-
koloji ve Prevantif Onkoloji Anabilim
Dallarý bulunmaktadýr. Bu anabilim
dallarý altýnda çeþitli bilim dallarý faa-
liyet göstermektedir.

2005 yýlý itibarý ile Dokuz Eylül
Üniversitesinde 19 hekim, 7 hemþi-
re, 4 teknisyen, 13 doktora öðrencisi
ve 2 yan dal öðrencisi bulunmakta-
dýr, Temel Onkoloji Bilim Dalýnda
doktora verilmektedir.

Ýstanbul Üniversitesi Onkoloji En-
stitüsünde ise 36 öðretim üyesi, 14
uzman, 9 araþtýrma görevlisi, 9 uz-
manlýk öðrencisi bulunmaktadýr. Me-
zuniyet sonrasý yüksek lisans ve
doktora programlarý ise, Deneysel

ve Moleküler Onkoloji, Kanser Biyo-
kimyasý, Kanser Etyolojisi, Kanser
Epidemiyolojisi ve Biyoistatistik,
Kanser Genetiði, Onkolojik Biyoloji
ve Ýmmünoloji, Onkolojik Sitoloji, Psi-
kososyal Onkoloji, Týbbi Radyobiyo-
loji, Týbbi Radyofizik, Tümör Patoloji-
si alanlarýndadýr.
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Tablo 1. Türkiye'deki 44 Kanser Taný ve Tedavi Birimi/
Merkezinin Durumu, 2005

Özellik Sayý

Kuruluþ yýlý

1990 öncesi
1990-1999 dönemi
2000 ve sonrasý

25
15
4

Kurum türü

Üniversite
Saðlýk Bakanlýðý
Eski SSK
Özel Hastane
Özel Üniversite

28
6
6
3
1

Týbbi Disiplinler

Medikal Onkoloji
Çocuk Onkoloji
Radyasyon Onkolojisi
Cerrahi Onkoloji
Patoloji
Araþtýrma Laboratuvarý

36/44*
37/44
29/43
4/43
43/43
14/43

Yatak sayýsý

Medikal
Çocuk
Cerrahi
Radyasyon

754
611
764
567

* 3 merkezde Medikal Onkoloji yok, 5 merkez ise çocuk hastanesi

Tablo 3. Türkiye'deki 44
Merkezde Çalýþan Diðer Saðlýk
Elemanlarý, 2005

Radyasyon Fizikçisi 88

Onkoloji Hemþiresi 525

Psikolog 50

Sosyal Hizmet uzmaný 23

Tablo 2. Türkiye'deki 44 Merkezde Týbbi Onkoloji, Çocuk Onkolojisi ve Radyasyon Onkolojisi Dallarýnda
Çalýþan Hekim sayýsý, 2005

Prof. Doç. Yrd. Doç Öðr. Gr Uzman Fellow Asistan Toplam

Týbbi Onkoloji 48 31 28 4 20 44 - 175

Çocuk Onkoloji 31 22 7 0 14 23 - 97

Rady. Onkoloji 34 25 38 13 95 - 101 306

Toplam 113 78 73 17 129 67 101 578



Hacettepe Üniversitesi Onkoloji
Enstitüsünde ise 2005 yýlý itibarý ile
14 kadrolu 21 görevlendirmeli öð-
retim üyesi, 3 öðretim görevlisi, 15
yüksek lisans ve doktora öðrencisi
ve 5 yan dal araþtýrma görevlisi bu-
lunmaktadýr. Mezuniyet sonrasý
yüksek lisans ve doktora program-
larý Temel Ýmmünoloji, Tümör Biyo-
lojisi ve Ýmmünolojisi, Kanser Biyo-
kimyasý, Medikal Onkoloji, Pediat-
rik Onkoloji, Radyoterapi Fizik ve
Planlamasý, Kanser Epidemiyoloji-
si alanlarýndadýr. Ayrýca Hacettepe
Týp Fakültesinin MD PhD programý
ile iliþkili olarak öðrenci kabul etme-
ye de baþlamýþtýr.

Ülkemizde onkolojiye büyük
katkýlar saðlayan enstitüler mezu-
niyet sonrasý eðitiminde aðýrlýklarý-
ný artýrmalý, mezuniyet öncesi eði-
timde de yönlendirici olmalýdýr. Te-
mel, klinik ve toplum tabanlý araþtýr-
malara, bilgi ve teknoloji paylaþýmý-
na liderlik etmelidirler.

Sonuç olarak, ülkemizde onko-
loji alanýnda faaliyet gösteren ku-
rum ve kuruluþlar yakýn yýllarda sa-
yý ve nitelik olarak artmaktadýr. Ge-
nel amaçlý hastanelerdeki finans ve
yönetim politikalarý, insan kaynak-
larý, kalite standartlarý, fiziksel tesis
sorunlarý, çalýþan ve hasta memnu-
niyeti ile ilgili sorunlara ek olarak,
onkoloji hastanelerinde donaným
eksiklikleri, kemoterapi uygulan-
masý, hasta sevkleri, kanser kont-
rolü yaklaþýmý, multidisipliner ol-
mak, destek tedavi, kanser kayýtlarý
ve araþtýrmalara dair sorunlar bulu-
nabilmektedir. Bu açýdan doðru
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Tablo 4. Türkiye'deki 44 Merkezde Akredite Olmuþ/ Sertifikasyon Almýþ
Merkezler, 2005

Akreditasyon/Sertifikasyon
JCI
ISO
Laboratuvar akreditasyonu

2
13**
1

* JCI: Joint Commission International tarafýndan akreditasyon
** ISO sertifikasyonu: 3'ü kýsmi sertifikasyon, 2'si ayný zamanda

JCI akreditasyonu)

Tablo 5. Türkiye'deki 44 Merkezle ilgili Diðer Özellikler, 2005

Özellik Sayý

Sosyal servisler 22/43

Rehabilitasyon 18/43

Radyoloji 2 merkezde sadece USG var
6 merkezde PET var,
8 merkezde MRG yok,
Diðerlerinde PET hariç tüm imkanlar var.

Patoloji laboratuvarý 44

Klinik patoloji laboratuvarý 44

Kan Bankasý 44

24 saat doktor 44

Acil servis 44

Anestezi birimi 44

Tümör konseyi 34/44

Yoðun bakým 41/44

Bilgilendirme broþürü, kitap 24/44

Uluslararasý çalýþma katýlýmý 18/44

Ulusal çalýþma katýlýmý 36/44

Ayaktan kemoterapi/ay 2056

Kanser kayýt merkezi 38/43

Kanser bildirim sayýsý
31776 (3 merkezde rakam bilinmiyor,
5 merkezde hiç kayýt yok)

Aðrý merkezi 34/43

Sigara býrakma kliniði 24/43

Korunma 8/43

Erken taný programý 11/43 (10 meme kanseri, 4 kolon kanseri, 3
serviks kanseri, 1 prostat kanseri)



planlama, güç birlikleri, doðru politi-
kalarýn oluþturulmasý ve uygulanma-
sý bu alanýn geliþmesi açýsýndan kri-
tik bir önem göstermekte olup, konu
ile ilgili herkese büyük görev ve so-
rumluluklar düþmektedir.

Kaynak

Kutluk T. Kanser Organizasyonlarý: Ens-
titüler ve Hastaneler. Antalya XVI. Ulusal
Kanser Kongresi 20-24 Nisan 2005.
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Ülkemizin yüzlerce yýllýk geleneði
olan sivil toplum örgütleri özellikle
kansere yoðun bir ilgi göstermekte-
dir.

Bu kuruluþlardan bazýlarýna,
özellikle hastalarý kullanarak toplum-

dan baðýþ toplayanlarýna dikkat edil-
melidir.

Çocukluk çaðý lösemileri son yirmi
yýlda sivil toplum örgütlerinin yoðun il-
gisini çekmiþ, bu alanda hayýrseverle-
rin hassasiyetleri maalesef birçok kez

istismar edilmiþtir. Bu konuda bir-
çok kurum ciddi izlem yapmakta ve
yerinde uyarýlarla vatandaþlarýmý-
zýn haklarý korunmaya çalýþýlmak-
tadýr.

���
Kanserle Ýlgili Ülkemizdeki Vakýf ve

Dernekler

A. Murat Tuncer

Saðlýk Bakanlýðý Kanserle Savaþ Dairesi Baþkaný,
Hacettepe Üniversitesi Týp Fakültesi Pediatrik Hematoloji B.D Öðretim Üyesi

263

Dernek/Vakfýn Adý Kuruluþ Merkez/Þubeler

Türk Hematoloji Derneði 1967 Ankara

Balýkesir Verem ve Kanserle Savaþ Vakfý Balýkesir

Kansere Umut Vakfý Ýstanbul

Kanserli Çocuklara Umut Vakfý Ýstanbul

Mevlana'dan Kansere Deva Vakfý Ýzmir

Nejla Çarpan Kanser Hastaneleri ve Hastalarýna
Yardým Vakfý Ýzmir

Türkiye Kanser Araþtýrma ve Savaþ Vakfý Ýzmir

Türkiye Kanserle Savaþ Vakfý Ýstanbul

Türkiye Meme Vakfý Ýstanbul

Uludað Üniversitesi Kanser Araþtýrma
Ve Tedavi Vakfý

Bursa

Türk Kanser Araþtýrma ve Savaþ Kurumu 1947
Ankara, Adana, Bursa Kayseri,
Trabzon, Ýzmir, Gaziantep, Antalya

Ankara Kanser Radyoloji Araþtýrma
Derneði

1971 Ankara
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Ankara Kanserli Çocuklarý ve
Ailelerini Koruma ve Yardým Derneði

1995 Ankara

Ankara Onkoloji Hastanesi Kanserli
Çocuklar Derneði

1994 Ankara

Kanserli Çocuklara Yardým Derneði 1995 Ankara

Akciðer Kanseri Derneði 2003 Ankara

Kanserle Yaþam Kütür Sanat Eðitim
Saðlýk Derneði

2003 Eskiþehir

Balýkesir Kanserle Savaþ Derneði 1973 Balýkesir

Kanserle Savaþ Derneði 1973 Bursa

Türk Kanser Derneði 1900 Ýstanbul

Türkiye Kanserle Savaþ Ulusal Federasyonu 1900 Ýstanbul

Çocuk Kanserleri Sevgi ve Dayanýþma
Derneði

2001 Ýstanbul

Erciyes Kan Hastalýklarý ve Kanser
Derneði

2001 Kayseri

Kanser Savaþ Derneði 1972 Kýrklareli

Kocaeli Kanser Derneði 2002 Kocaeli

Kanser Araþtýrmalarý Derneði 2003 Ýzmir

Akciðer Kanserleri Derneði 2003 Ýstanbul

Sivas Kanser Savaþ Derneði 1978 Sivas

Kanserle Savaþ Derneði 1995 Uþak

Yozgat Kanserle Savaþ Derneði 1976 Yozgat

Ankara Onkoloji Hastanesi Yardým
Derneði

1967 Ankara

Hacettepe Üniversitesi Onkoloji
Enstitüsü Derneði

1979 Ankara

Hacettepe Onkoloji Hemþireliði Derneði 1989 Ankara

Ankara Medikal Onkoloji Derneði 1991 Ankara

Cerrahi Onkoloji Derneði 1993 Ankara

Ankara Onkoloji Hastanesi Kanserli
Çocuklar Derneði

1994 Ankara

Türk Pediatrik Onkoloji Grubu Deneði 1996 Ankara

Bursa Ali Osman Sönmez Onkoloji
Hastanesi Yardým Derneði

1994 Bursa

Uludað Onkoloji Dayanýþma Derneði 1997 Bursa
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Bursa Meme Hastalýklarý ve Onkoloji
Derneði

1998 Bursa

Jinekoloji Onkoloji Derneði 1990 Ýstanbul

Onkoloji ve Tümör Bilimi Derneði 1975 Ýstanbul

SSK Ok Meydaný Hastanesi Onkoloji
Nükleer Týp Merkezi Kalkýndýrma Derneði

1984 Ýstanbul

Radyasyon Onkolojisi Derneði 1993 Ýstanbul

Týbbi Onkoloji Derneði 1996 Ýstanbul

Anadolu Medikal Onkoloji Derneði 2003 Ankara

Cerrahi Onkoloji Derneði 1997 Ýstanbul

Üroonkoloji Derneði 1998 Ýstanbul

Hematolojik Onkoloji ve Kemik Ýliði
Transplantasyon Hemþireliði Derneði

2000 Ýstanbul

Ýstanbul Pediatrik Hematoloji Onkoloji
Derneði

2003 Ýstanbul

Ýzmir Onkoloji Hastanesi Derneði 1995 Ýstanbul

Eriþkin Medikal Onkoloji Hematoloji
Bilim Dalý Derneði

1996 Ýzmir

Gün Iþýðý Çocuk Onkoloji Hasta Aileleri
Dayanýþma Derneði

1999 Ýzmir

Saðlýkta Umut Vakfý,
Kanser Kontrol Çalýþma Grubu

2000 Ankara

Trabzon Medikal Onkoloji Derneði 2003 Trabzon

Çocuk Onkoloji Hemþireliði Derneði 2003 Ýzmir

Onkoloji Hastalarýna Yardým Derneði 2000 Bitlis

Lösemili Çocuklara Yardým Tedavi ve
Dayanýþma Derneði

1988 Ankara

Ankaralý Lösemili Çocuklar Vakfý 1986 Ankara

Bizim Lösemili Çocuklar Vakfý 1980 Ýstanbul





Ülkemizde kanser kontrolü or-

ganizasyonuna yönelik çýkarýlan

yasal mevzuatlar:

� Kanser Savaþ Konseyi yö-
nünde deðerlendirme yönet-
meliði 31.05.1977 Tarih ve
15296 Sayýlý Resmi Gazete

� Kanserle Savaþ Dairesi Baþ-
kanlýðý'nýn Kuruluþ'u
14.12.1983 Tarih ve 18351
Sayýlý Kanun Hükmünde Ka-
rarname

� Kanser Erken Teþhis ve Ta-
rama Merkezi Yönetmeliði
14.12.2000 Tarih 24260 Sa-
yýlý Resmi Gazete

� Kanser Kayýt Merkezi Yönet-
meliði 14.12.2000 Tarih
24260 Sayýlý Resmi Gazete

� S. B. Taþra T. Yatak ve Kadro
Standartlarý Yön. ile Eki Cet-
vellerinin Deðiþtirilmesine
Dair Yönetmelik 24.07.2001
Tarih 24472 Sayýlý Resmi Ga-
zete

� Ýl Kanser Kontrol Koordina-
törlüðü Yönergesi
01.10.2003 Tarih 1009/1404
Sayýlý Makam Onayý

� Kadýnlarda Meme Kanseri
Taramalarý için Ulusal Stan-
dartlar 20.07.2004 Tarih
5030/1135 Sayýlý Genelge

� Ulusal Kanser Danýþma Ku-
rulu Yönergesi 30.05.2005
Tarih 5030/725 Sayýlý Makam
Onayý

� Toplum Tabanlý Meme ve
Serviks Kanseri Taramalarý-
nýn Ücretsiz Olmasýna Dair
Bakanlar Kurulu Kararý 02
Eylül 2005 Tarih 25924 Sayýlý
Karar

� Ýl Kanser Kontrol Koordina-
törlüðü Yönergesinde Deði-
þiklik Yapýlmasýna Dair Yö-
nerge 21.01.2006 Tarih 68
Sayýlý Yönerge

� Kanser Erken Teþhis ve Ta-
rama Merkezi Hizmetlerinin
Yürütülmesinde Uygulana-
cak Usul ve Esaslar
24.01.2006 Tarih 34 Sayýlý
Genelge

� Kanser Kayýtlarý 24.01.2006
Tarih 35 Sayýlý Genelge

� Kanser Kayýt Merkezleri Giz-
lilik Yönergesi 24.01.2006
Tarih ve 60 Sayýlý Yönerge

� Serviks Kanseri Ulusal Tara-
ma Standartlarý 29.05.2007
Tarih 2007/40 Sayýlý Genelge

� Kanser Erken Teþhis ve Ta-
rama Merkezleri Personeli
Sertifika Programý Uygulama
Genelgesi 19.06.2007 Tarih
ve 2007/51 Sayýlý Genelge

� Kolorektal Kanserler için Ulu-
sal Tarama Standartlarý
31.12.2008 tarih ve 3239 sa-
yýlý onay ve 11.08.2009 tarih
ve 2669 sayýlý deðiþikliðe ait
makam onayý ile yürürlüðe
girmiþtir.

Türkiye'de Kanser ile yakýndan

ilgili yasal mevzuatlar:

Kanunlar:

� Tababet ve Þuabatý Sanatla-
rýnýn Tarzý Ýcrasýna Dair Ka-
nun Sayýsý: 1219 R.G. Tari-
hi:04.04.1928 R.G. Sayýsý:
863

� Saðlýk Bakanlýðýnýn Teþkilat
ve Görevleri hakkýnda Kanun
Hükmünde kararname
13.12.1983 Tarih ve 181 Sa-
yýlý R.G. Tarihi: 14.12.1983
R.G. Sayýsý: 18251

��	
Emire Olcayto

Saðlýk Bakanlýðý Kanserle Savaþ Dairesi Baþkanlýðý

Ülkemizde Kanser Konusunda

Çýkarýlmýþ Mevzuatlar

267
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� 4128 Sayýlý Kanun ile Deðiþik
560 Sayýlý Gýdalarýn Üretimi,
Tüketimi ve Denetlenmesine
Dair Kanun Hükmünde Ka-
rarname R.G. Tarihi:
07.11.1995 R.G. Sayýsý:
22456

� Gýdalarýn Üretimi, Tüketimi
ve Denetlenmesine Dair Ka-
nun Hükmünde Kararname
Sayýsý: 560 R.G. Tarihi:
28.06.1995 R.G. Sayýsý:
22327

� Gýdalarýn Üretimi, Tüketimi
ve Denetlenmesine Dair Ka-
nun Hükmünde Kararname-
nin Deðiþtirilerek Kabulü
Hakkýnda Kanun 27.05.2004
Tarih ve 5179 Sayýlý R.G. Ta-
rihi:05.06.2004 R.G. Sayýsý:
25483

Yönetmelikler:

� Gýda Iþýnlama Yönetmeliði
Tarihi: 1912.2003 Sayýsý:
25321

� Gayrýsýhhi Müesseseler Yö-
netmeliði Tarihi: 26.09.1995
Sayýsý: 22416

� Hava Kalitesinin Korunmasý
Yönetmeliði Tarihi:
02.10.1986 Sayýsý: 19269

� Genetik Hastalýklar Taný Mer-
kezleri Yönetmeliði R.G. Tari-
hi: 10.06.1998 R.G. Sayýsý:
23368

� Halkýn Saðlýk Eðitimi Yönet-
meliði R.G. Tarihi:
06.08.2000 R.G. Sayýsý:
24132

� Kaplýcalar Yönetmeliði R.G.
Tarihi: 24.07.2001 R.G. Sayý-
sý: 24472

� Çevresel Etki Deðerlendirme
Yönetmeliði R.G. tarihi: 23.06.
1997 R.G. Sayýsý: 23028

� Ýçilebilir Nitelikteki Sularýn Ýs-
tihsali, Ambalajlanmasý, Satýþý
ve Denetlenmesi Hakkýnda
Yönetmelik R.G. Tarihi:
25.07.2001 R.G. Sayýsý: 24473

� Gýda Üretim ve Satýþ Yerleri
Hakkýnda Yönetmelik R.G. Ta-
rihi:05.05.2003 R.G. Sayýsý:
25100

� Ayakta Teþhis ve Tedavi Yapý-
lan Özel Saðlýk Kuruluþlarý
Hakkýnda Yönetmelik R.G. Ta-
rihi: 08.04.2004 R.G. Sayýsý:
254727

� Özel Hastaneler Yönetmeliði
R.G. Tarihi:27.03.2002 R.G.
Sayýsý: 24708

� Hasta Haklarý Yönetmeliði
R.G. Tarihi: 01.08.1998 R.G.
Sayýsý: 23420

Genelgeler:

� Gayrý sýhhi müesseseler hak-
kýnda genelge Tarihi:
24.09.2004 Sayýsý:14866

� Gýda hizmetleri hakkýnda ge-
nelge Tarihi: 17.08.2004 Sayý-
sý:13345

� Ýçilebilir nitelikteki sularýn istih-
sali, ambalajlanmasý, satýþý ve
denetlenmesi hakkýnda yönet-
melik hakkýnda genelge Tari-
hi:11.08.2004 Sayýsý: 13064

� Su tesislerinin denetimi hak-
kýnda genelge Tarihi:
17.06.2004 Sayýsý: 10072

� Unlara benzoil peroksit ve po-
tasyum bromür katýlmasýnýn
denetlenmesi hakkýnda genel-

ge Tarihi: 25.05.2004 Sayý-
sý: 8651

� Gýda üretim sicili ve üretim
izni alýnmadan satýþa sunu-
lan yiyecekler hakkýnda ge-
nelge Tarihi: 07.05.2004
Sayýsý: 7698

� Ýzinsiz satýlan pestisit vb.
ürünlerle ilgili piyasa deneti-
mi hakkýnda genelge Tarihi:
30.04.2004 Sayýsý: 7142

� Deri, tekstil ve hazýr giyim
ürünlerinde kullanýmý yasak
azo-boyar maddelerin de-
netimi hakkýnda genelge
Tarihi: 20.04.2004 Sayýsý:
6501

� Gýda kontrol analizleri hak-
kýnda genelge Tari-
hi:15.12.2003 Sayýsý:19290

� Gýda ve gýda katký maddesi
üreten iþ yerlerinin mevzuat
doðrultusunda denetlenme-
si hakkýnda genelge Tarihi:
04.07.2003 Sayýsý: 10415

� Deterjan ve genel amaçlý te-
mizlik maddelerinin etiketle-
rinde yer alan isimlendirme-
lerle ilgili genelge Tarihi:
25.06.2003 Sayýsý: 963

� Gýda denetimlerine dair ge-
nelge Tarihi: 10.01.2003
Sayýsý: 380

� Ayakta teþhis ve tedavi ya-
pýlan özel saðlýk kuruluþlarý
hakkýnda genelge Tarihi:
14.12.2000 Sayýsý: 18547

� Vakýf ve derneklerin saðlýk
hizmeti sunumu hakkýnda
genelge Tarihi: 14.12.2000
Sayýsý: 18547 Genelge No:
2000/35



� Manyetik Rezonans cihazlarý
hakkýnda genelge Tarihi:
01.11.2000 Sayýsý: 15220

� Ýyonlaþtýrýcý olmayan radyas-
yon-elektromanyetik kirlilik
hakkýnda genelge Tarihi:
29.05.2000 Sayýsý:
7384-2000/56

� Þehir ve kasabalarýn tevsi ve
ýslahý, imar planlarý hakkýnda
genelge Tarihi:01.05.2000
Sayýsý: 5843-2000/32

� Meskenler ve umuma mah-
sus binalarýn saðlýðý hakkýn-
da genelge Tarihi:
01.05.2000 Sayýsý:
5844-2000/33

� Ayakta teþhis ve tedavi yapý-
lan özel saðlýk kuruluþlarý
hakkýnda genelge Tarihi:
19.04.2000 Sayýsý: 5138

� Açýkta gýda maddeleri satýþý
hakkýnda genelge Tari-
hi:20.03.2000 Sayýsý: 3355

� Azo-boyar maddeler hakkýn-
da genelge Tarih: 20.08.1997
Sayýsý: 9179

� NTA ( Nitroltriasetat ) kullanýl-
masý hakkýnda genelge Tari-
hi: 06.02.1997 Sayýsý: 1357

� Deri ve tekstil ürünlerinde
mAzo-boyar madde mve arl
âminler hakkýnda genelge
Tarihi: 29.12.19994 Sayýsý:
15488

� Gýda üretim ve satýþ yerleri
hakkýnda yönetmelik hüküm-
lerinin uygulanmasý hakkýnda
genelge Sayýsý: 6086

� Laser Pointer hakkýnda ge-
nelge Sayýsý: 9146 Yönerge-
ler:

� Kanser Olgularý Hakkýnda
Bilgi Toplama Formu Yöner-
gesi

Tüzükler:

� Gýda maddelerinin ve umumi
saðlýðýný ilgilendiren eþya ve
levazýmýn hususi vasýflarýný
gösteren tüzük'e geçici 4 ün-
cü madde eklenmesi hakkýn-
da tüzük R.G. Tarihi:
25.01.1982

Tebliðler:

� Kaynak ve içme sularý ile ilgili
teblið Gýda katký maddeleri-
nin saflýk kriterleri analiz me-
todlarý R.G. 17.01.2002 R.G.
Sayýsý: 24643

� Gýda maddeleri ile temas
eden ve vinil klorür monomer
içeren madde ve malzemeler
teblið R.G. Tarihi: 06.02.2002
R.G. sayýsý 24663

� Gýda maddelerinin ve gýda bi-
leþenlerinin üretiminde kulla-
nýlan ekstraksiyon çözücüleri
teblið R.G. Tarihi: 17.12.2003
R.G. Sayýsý: 25319

� Gýda maddelerinde kullanýlan
renklendiriciler ve tatlandýrýcý-
lar dýþýndaki gýda katký mad-
delerinin saflýk kriterleri tebliði
R.G. Tarihi: 10.04.2002 R.G.
Sayýsý: 24722

� Gýda maddelerinde kullanýlan
renklendiricilerin saflýk kriter-
leri teblið R.G. Tarihi: 10.04.
2002 R.G. Sayýsý: 24722

� Gýda maddelerinde kullanýlan
tatlandýrýcýlar saflýk kriterleri
teblið R.G. Tarihi: 04.12.2001
R.G. Sayýsý: 23367

� Gýdalarda kullanýlan renklen-
diriciler teblið R.G. Tari-
hi:25.08.2002 R.G. Sayýsý:
24857

� Gýdalarda kullanýlan tatlandý-
rýcýlar teblið R.G. Tari-
hi:11.10.2002 R.G. Sayýsý:
24903

� Hayvansal kökenli gýdalarda
veteriner ilaçlarý maksimum
kalýntý limitleri tebliði R.G. Ta-
rihi:28.04.2002 R.G. Sayýsý:
24739

� Renklendirici ve tatlandýrýcý-
lar dýþýndaki gýda katký mad-
deleri hakkýnda teblið

� Renklendirici ve tatlandýrýcý-
lar dýþýndaki gýda katký mad-
deleri tebliðinde deðiþiklik ya-
pýlmasý hakkýnda teblið R.G.
Tarihi: 28.03.2004 R.G. Sayý-
sý: 25416
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Türkiye Hücre Koordinasyon
Merkezi (TÜRKÖK); Bakan Onayý ile
kurulan, ilgili mevzuatýna göre döner
sermayesi bulunan, kemik iliði (he-
matopoetik kök hücre) nakli ile ilgili
merkezlerin koordinasyonunu yapan
bir merkezdir.

TÜRKÖK projesi; kemik iliði nakli
için bekleyen hastalar ve çok sayýda
gönüllü vericiye ait doku grubu anti-
jeni bilgilerinin depolandýðý Ulusal
Kemik Ýliði Bankasýnýn (UKÝB) kurul-
masý, kemik iliði nakli ile ilgili merkez-
ler arasýnda koordinasyonun saðlan-
masý amacý ile Bakanlýðýmýz tarafýn-
dan yürütülmektedir.

Proje kapsamýnda;

a) Halký, kemik iliði nakli baðýþý
konusunda bilgilendirmek
amacý ile kampanyalar ve
toplantýlar düzenleyecek, gö-
nüllü verici merkezleri ve kor-
don kaný toplama merkezle-
rindeki personellere hizmet
içi eðitimler verecek, nakil ge-
reken hastalar için uygun ve-
rici bulunduðunda da bunlarla
iletiþime geçerek gönüllü ve-
rici merkezi, kordon kaný ban-

kasý, kemik iliði nakli merkezi,
aferez merkezleri ve ulusal
kemik iliði bankasý arasýndaki
koordinasyonu saðlayacak
koordinatörlerin bulunacaðý,
ilgili yönetmeliðe göre kurula-
cak ve Bakanlýk tarafýndan
ruhsatlandýrýlacak Bölge
Koordinasyon Merkezleri
(BKM),

b) Kemik Ýliði nakli tedavisi ol-
masý gereken hastalar için;
gerekli olabilecek akraba dýþý
gönüllü vericilere kemik iliði
veya periferik kök hücre ba-
ðýþlama konusunda danýþ-
manlýk yapacak, bu konuda
bilgilendirme yaparak verici-
lerin izinlerini alacak, bunlarýn
verici olarak uygun olup ol-
madýðýný deðerlendirdikten
sonra kayýtlarýný yapacak, alý-
nan örnekleri doku tipleme la-
boratuvarýna gönderecek,
uygun verici bulunduðunda
bunlarla iletiþime geçerek
TÜRKÖK'e yönlendirecek,
hematopoetik kök hücre ba-
ðýþlayan gönüllü vericilerin ký-
sa ve uzun dönem saðlýk du-
rumlarýný izleyecek persone-
lin bulunacaðý, ilgili yönetme-

liðe göre kurulacak ve Bakan-
lýk tarafýndan ruhsatlandýrýla-
cak Gönüllü Verici Merkezleri
(GVM),

c) Kadýn hastalýklarý ve doðum
hastanelerinde; yeni doðan-
lara ait kordon kanlarýný top-
layýp allojenik kullaným ama-
cýyla muhafaza edecek Ulu-
sal Akraba Dýþý Kordon Kaný
Bankasý (UADKKB)'na uygun
þartlarda gönderecek perso-
nelin bulunacaðý Kordon Kaný
Toplama Merkezleri (KKTM),

d) Doðumhanelerden toplanan
kordon kanlarýný, allojenik
kullaným amacýyla muhafaza
edecek ve bunlarýn kemik iliði
nakli gereken hastalar için
kullanýmýna yönelik tüm iþ-
lemleri yürütecek personelin
bulunacaðý Ulusal Akraba Dý-
þý Kordon Kaný Bankasý
(UADKKB),

e) Kemik iliði nakli gereken has-
talar için; akraba ve akraba
dýþý gönüllü vericilerden ke-
mik iliði veya periferik kök
hücre baðýþý amacýyla ve
hastanýn kendisinden daha
sonra kullanýlmak üzere kök

��
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hücrelerin toplanacaðý, don-
durma ve saklama iþlemleri-
nin yapýlacaðý, ilgili yönetme-
liðe göre kurulacak ve Bakan-
lýk tarafýndan ruhsatlandýrýla-
cak Kök Hücre Toplama
Merkezleri (Aferez Merkezle-
ri),

f) Akraba dýþý hematopoetik
kök hücre nakli için; kemik ili-
ði veya periferik kök hücre
baðýþlamayý kabul eden gö-
nüllü vericilerden alýnacak ör-
neklere ve kordon kaný baðýþ-
layýcýlarýndan alýnacak kana
ait, doku tipleme sonuçlarýný
vericinin kimliði gizli kalmak
þartýyla kodlayarak bir veri ta-
banýna kaydeden yüksek gü-
venlik kurallarýnýn uygulandý-
ðý yurt içi ve yurt dýþý diðer il-
gili birimlerle koordineli
çalýþabilen bilgi kayýt siste-
mindeki bilgileri, hastalara ait
doku grubu bilgileri ile eþleþti-
rilmesi iþlemlerini yapacak
personelin bulunacaðý,
TÜRKÖK bünyesinde bulu-
nacak Ulusal Kemik Ýliði Ban-
kasý (UKÝB), kurulacaktýr.

Mevcut bulunan;

a) Vericilerden ve kemik iliði
nakli gereken hastalardan
gelen örneklerde, doku tip-
lendirmesi yapan Bakanlýk ta-
rafýndan ruhsatlandýrýlmýþ
Doku Tipleme Laboratuvarla-
rýnýn (DTL),

b) Hastaya; kendisinden, akra-
balarýndan, akrabalýk iliþkisi-
nin olmadýðý bir gönüllü veri-
ciden veya baðýþlanan göbek
kordonundan hematopoetik
kök hücre nakli uygulamak

amacý ile kamu ve özel tam te-
þekküllü hastanelerde kurulan
Hematopoetik Kök Hücre Nakli
Merkezlerinin (HKHNM), so-
runlarý giderilecektir

Neden TÜRKÖK?

Ülkemizde; hematopoetik kök hüc-
re nakli ile ilgili merkezlerin koordinas-
yonunun bir çatý altýnda toplanmasý,
kalite kontrol, standartlarýn belirlen-
mesine, sayý ve kapasitesinin artýrýl-
masýna yönelik çalýþmalarýn yapýlma-
sý, düzenli veri akýþýnýn saðlanmasý,
toplanan verilerin analizi ve eksikleri-
nin tespitinin yapýlmasý Ulusal Kemik
Ýliði Bankasýnýn ve Ulusal Akraba Dýþý
Kordon Kaný Bankasýnýn kurulmasý
amacý ile TÜRKÖK projesi yürütül-
mektedir. (16.06.2008 tarih ve 22739
sayýlý Makam Oluru)

TÜRKÖK projesi ile

UKÝB kurularak, hematopoetik kök
hücre nakli yapýlacak hastalar için te-
davi gideri düþürülecektir. (Nakil bek-
leyen hastalara, 2008 yýlýnda yurt içi
KÝB'larýndan toplam 3, uluslararasý
KÝB'larýndan toplam 83 hematopoetik
kök hücre temin edilmiþtir. Her bir na-
kil için yurt dýþýna ortalama 20.000 Eu-

ro çýkmaktadýr).

Avrupa Birliði standartlarý yakala-
nacak ve idari kapasite güçlendirile-
cektir. (Katýlým müzakerelerinin, "Tü-
ketici ve Saðlýðýn Korunmasý Fas-
lý"nda doku ve hücre nakli ile ilgili ko-
nular kapanýþ kriteri olarak kabul edil-
miþtir. Bu faslýn kapanabilmesi için
Avrupa Birliði; idari kapasitenin güç-
lendirilmesini, ilgili mevzuatlarýn Avru-
pa Birliði 2004/23/EC, 2006/17/EC ve

2006/86/EC sayýlý direktifleri ve
2007/1394/EC sayýlý regülâsyonla-
rý ile uyumlu hale getirilmesini,
mevzuatlarýn uygulanabilirliðinin
saðlanabilmesini ve ilgili merkezle-
rin standartlarýnýn Avrupa Birliði
standartlarýna getirilmesini iste-
mektedir.)

Merkezlerin uluslararasý stan-
dartlarý yakalamasýnda ve akredi-
tasyon süreçlerinin baþlatýlmasýna,
çalýþanlarýn eðitim ve sertifikasyon
süreçlerine katký saðlanacaktýr.

Yurt içinde çeþitli HLA tiplemesi-
ne sahip gönüllü vericilerden ve
UADKKB'na baðýþlanan kordon
kanlarýndan yapýlacak tarama ile
nakil bekleyen hastalara, hemato-
poetik kök hücre temini için koordi-
nasyon saðlanacaktýr.

Yurt içinde gönüllü verici bulu-
namayan nakil bekleyen hastalara,
yurt dýþýndaki bankalardan en kýsa
sürede hematopoetik kök hücre te-
mini için koordinasyon saðlanacak-
týr.

TÜRKÖK Merkez:

Dr. Abdurrahman Yurtarslan
Ankara Onkoloji Eðitim ve Araþtýr-
ma Hastanesi Ek binasýnýn 4. katý
TÜRKÖK projesinin faaliyete geçi-
rilmesi için tahsis edilmiþtir. (Dr.
Ahmet Andiçen Ankara Onkoloji
Eðitim ve Araþtýrma Hastanesi)

TÜRKÖK Mevzuat:

TÜRKÖK'ün idari yapýsý, faali-
yetleri ve personeline dair hususla-



rý düzenleyen "Türkiye Kök Hücre
Koordinasyon Merkezi Çalýþma
Esaslarý Yönergesi" (Ek-1) Maka-
mýn 31.07.2009 tarihli ve 30359 sa-
yýlý Onayý ile yürürlüðe girmiþtir.
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Tamamlayýcý ve Alternatif Týp
(Complementary and Alternative
Medicine (CAM)) konvansiyonel te-
mel medikal tedaviye ek olarak veya
onun yerine kullanýlan bir dizi tedavi-
yi tanýmlar. Bu baþlýk altýnda ruhsal,
bedensel ve beyinsel metodlar ile
Bitki, Vitamin, mineraller, metabolik
ve klinik tedavi metodlarý yer almak-
tadýr. Bazý tedavilerin bilimsel temeli
kanýtlanmýþken diðer bazýlarýnda ya
çok az yarar vardýr veya hiç yoktur.
Son birkaç dekat sýrasýnda, CAM
isimlendirmede ve toplam hasta ba-
kýmýnýn parçasý olarak hastalar, ka-
mu kesimi ve acil servisler tarafýndan
kullaným sýklýðýnda dramatik deði-
þimler yaþamýþtýr.

Hekimler ve diðer saðlýk çalýþan-
larý CAM'ý bilimsel bir yaklaþým ola-
rak kabul etmede ciddi olarak güçlük
çekmektedir. Bu disiplinin tarihçileri
son 30 yýlda (bilimsel toplumun bü-
tün bu müdahaleleri sýklýkla þarlatan-
lýk olarak isimlendirdikleri zamanlar-
dan beri) bu alanýn ne kadar çok de-
ðiþtiðini tarif etmiþlerdir. O zaman-
dan beri, klinisyen ve araþtýrýcýlar ta-
rafýndan kullanýlan tanýmlayýcý terim-
ler Batý'daki týp toplumu tarafýndan

kademeli bir kabule doðru yönlen-
miþtir. Buna karþýn bu tedavileri bir
bilimsel inceleme standardýna sokan
bir anlayýþ hala yoktur. Güncel ad-
landýrmada, tamamlayýcý týp konvan-
siyonel tedavilerle kombinasyon ha-
linde kullanýlan tedavileri içerirken,
alternatif týp konvansiyonel uygula-
malarýn yerine kullanýlan bilimsel
olarak ispatlanmamýþ uygulamalarý
kapsar.

GENEL BAKIÞ: CAM

Ulusal Tamamlayýcý ve Alternatif
Týp Merkezinin (the National Center
for Complementary and Alternative
Medicine) (NCCAM) tanýmladýðý gi-
bi, CAM þu anda konvansiyonel týb-
býn parçasý olarak görülmeyen bir
grup medikal ve saðlýk bakým siste-
mi, uygulamasý ve ürünlerdir. Bazý
CAM tedavileri ile ilgili olarak bir ta-
kým bilimsel kanýtlar bulunsa da hala
iyi düzenlenmiþ bilimsel çalýþmalarla
yanýtlanmayan önemli sorular vardýr,
bu tedavilerin güvenli olup olmadýðý
ve kullanýldýklarý medikal hastalýk ve-
ya probleme iyi gelip gelmedikleri ile
ilgili sorular. CAM ilgi alaný içinde,

homeopati ve naturopati gibi alterna-
tif medikal sistemler ve de gelenek-
sel Çin týbbý ve Ayurveda týbbý kültü-
rel kökenli sistemler; yoga, tapýnma
ve meditasyon gibi zihin-beden mü-
dahaleleri; diyet ve bitkiler gibi biyo-
lojik kökenli sistemler; masaj ve ki-
ropratik manipülasyon gibi manipü-
latif ve vücut kökenli sistemler: ve
reiki, qigong ve manyetizma gibi
enerji tedavileri bulunmaktadýr.

CAM yaygýn olarak kullanýlmak-
tadýr, ancak hasta tedavisindeki po-
zitif veya negatif etkisi hastalar ve
saðlýk çalýþanlarý tarafýndan yeterin-
ce iyi anlaþýlamamýþtýr. ABD'de,
CAM milyarlarca dolarlýk düzenlen-
memiþ bir endüstri haline gelmiþtir.
1998'de, CAM tedavi ve ürün mali-
yetleri 27-34 milyar $ olarak hesap-
lanmýþtýr, maliyetlerin tamamý kiþi ta-
rafýndan karþýlanmaktadýr, çünkü ço-
ðu CAM müdahalesi saðlýk sigortala-
rýnýn desteklenecek medikal tedavi
kapsamýna girmemektedir. Ek ola-
rak, tüketiciler eþ zamanlý olarak gö-
zetimsiz kullaným riski ile karþý karþý-
ya kalmaktadýrlar. Kanserli hastalar
en yüksek CAM tedavisi kullanýcýlarý
arasýndadýrlar. Tahminen Kanser ta-

���
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nýsý olanlarýn %88 kadarýnýn CAM
kullandýðý hesap edilmektedir. Kan-
serli hastalar tarafýndan CAM'ýn yük-
sek yüzdelerde kullanýmý sýklýkla
CAM modalitesi olarak tapýnma ve
egzersizin kullanýlmasýný yansýtýr,
ancak bunlarýn kullanýmý temel uygu-
lamalarla ilgili bir tartýþmanýn da kay-
naðý olmaktadýr. Bir çalýþmada, ta-
pýnma hariç tutulduktan sonra önde
gelen CAM tedavi seçiminin vitamin
ve bitkisel ilaçlar olduðu (%63); bunu
egzersiz, masaj ve kiropatik manipu-
lasyon gibi hareket ve fiziksel tedavi-
lerin izlediði (%60); ve ardýndan psi-
koterapi (%41), akýl / vücut teknikleri
(%49), özel diyet (%33)ve diðer te-
daviler (%11) geldiði bulunmuþtur.
Kanserli hastalarýn beklentisi CAM'ýn
semptom tedavisini, düzelmiþ ya-
þam kalitesini, baðýþýklýk sistemine
desteði saðlamasý ve bazý
hastalarda hastalýk sürecini gerilet-
mesi ve potansiyel kür saðlama
umududur. Kanserli hastalar için
CAM kullanýmýnýn özellikle yüksek
olmasý hastalýðýn doðasý ve þiddeti
ile iliþkili olsa da, kiþinin inanç siste-
mi, kültürel veya etnik kökeni ile de
yakýndan ilgilidir.

CAM ÝLE ÝLGÝLÝ HASTA-
HEKÝM ÝLETÝÞÝMÝ

Hastalarýn yüksek CAM kullaný-
mýna raðmen, CAM ile ilgili olarak
hasta ve hekim arasýnda iletiþim ve
karþýlýklý anlayýþ bakýmýndan sýklýkla
bir aralýk vardýr. Bazen hastalar ken-
dilerine yarayacak bazý tedavilerden
haberdar olmaz, buna karþýn bazý

zamanlarda da hastalar potansiyel
olarak kullanýr. CAM kullanýmý ile ilgili
olarak hastalar ve hekimleri arasýnda
iletiþimin rutin olarak oluþmadýðý me-
dikal literatürde iyi þekilde dokümante
edilmiþtir. Bir çalýþmada, kanserli has-
talara spesifik olmayacak þekilde, eþ
zamanlý olarak konvansiyonel tedavi
ve CAM tedavisi olan CAM kullanýcýla-
rýn %63-72'si hekimlerine CAM kullan-
dýklarýný bildirmedikleri görülmüþtür.
Bu araþtýrmada hastalarýn bu konuyu
açýklamamalarýnýn en sýk nedenleri:
hekimleri için kendilerinin CAM kullan-
malarýnýn önemli olmamasý (%60), El-
de edilen diðer gerekçeler arasýnda:
bunun doktorun iþi olmadýðýnýn düþü-
nülmesi (%20), yanýt verenlerin yal-
nýzca %14'ü doktorlarýnýn bunu kabul
etmeyeceðini ve onaylamayacaðýný
düþünmekte olmalarýydý. Onkologla-
rýn ve kanserli hastalarýn bu iletiþim
açýðýna katkýda bulunan CAM
konusunda orantýsýz görüþleri vardýr.

Diðer çalýþmalar da hastalarýn, he-
kimlerin bitkiler gibi CAM tedavileri
hakkýnda bilgileri olmadýðý algýsýný
desteklemektedir. Hastalarýn diyet ila-
vesi kullanýmý ile ilgili bir araþtýrmada,
kullanýcýlarýn %44'ü hekimlerin tezgâh
üstü ürünler hakkýnda az miktarda bil-
gileri olduðuna inanmaktaydý. Ek ola-
rak, bunlarýn %72'si bilimsel olarak
düzenlenmiþ çalýþmalarda etkisiz ol-
duklarý kanýtlansa dahi bu ilavelerin
potansiyel yararlarý konusunda yete-
rince kuvvetli inanýþlarý olduðunu açýk-
lamýþtýr. Yine de bu hastalar güvenlilik
ve reklamlardaki iddialarýn doðruluðu
ile ilgi olarak hükümet düzenlemesini
desteklemektedirler.

Son on yýlda, CAM uygulamala-
rý giderek artan þekilde biyomedikal
araþtýrma toplumunun ilgi ve alaka-
sýný çekmeye baþlamýþtýr. Ulusal
Saðlýk Enstitüsü (National Institute
of Health (NIH) ilk kez 1992'de Al-
ternatif Týp Ofisi'ni kurmuþ ve baþ-
langýç yýllýk bütçesinin 2 milyon do-
lar olarak belirlemiþtir.1998'de, al-
ternatif Týp Ofisi geniþleyerek
NCCAM haline gelmiþtir ve yýllýk
bütçesi 50 milyon dolar olmuþtur.
Kanser Tamamlayýcý ve Alternatif
Týp Ofisi (OCCAM) ile birlikte Ulu-
sal Kanser Enstitüsü'nün bir dalý
CAM'da kanser araþtýrmalarýna
sponsor olmakta ve desteklenmek-
tedir. Federal olarak desteklenmesi
ile, CAM ile ilgili olarak yapýlan
araþtýrmalar medikal profesyonel-
lerin bilgisini artýrmýþ ve bu modali-
telerle ilgili eðitim saðlamýþtýr. Da-
hasý, bunlar CAM'ýn yasallýðýnýn
yerleþmesine yardým etmiþtir ve bu
alaný klinik araþtýrmacýlar ve CAM
uygulayýcýlarý arasýnda daha fazla
kooperasyon ile daha ileri götür-
müþtür. Ülkemizde Saðlýk Bakanlý-
ðý tarafýndan da Kanser Danýþma
Kurulu içinde Alternatif ve Tamam-
layýcý Týp Danýþma Kurulu son yýl-
larda kurulmuþ ve yapýlanma halin-
dedir.

ETÝK VE TERÖPATÝK
YAKLAÞIMLAR

CAM ile ilgili olarak ortaya çýkan
sorular hekim tarafýndan yanýtlan-
malýdýr. Toplumdaki CAM uygula-
malarý malignitelerin önlenmesi,



kemoterapi ve radyoterapi sýrasýnda
advers etkileri önlemek ve/veya re-
habilitasyon veya daha sonrasýnda
hastalarýn desteklenmesi için kulla-
nýlmaktadýr. En önemli sorun alanlarý
güvenlilik, standardizasyon ve ürün-
lere ulaþýmdýr, bu da bir hastane or-
tamýnda CAM saðlayýcýlarýna güveni
artýrmakta ve CAM hizmetlerinin eri-
þebilirliðini buralarda artýrmaktadýr.
Güvenlilik endiþeleri arasýnda ürü-
nün, bitkinin direkt toksik etkileri;
CAM terapilerinin konvansiyonel ke-
moterapi veya diðer reçete edilmiþ
ilaçlarla etkileþimleri; ve metabolik
etkileþimler yüzünden konvansiyo-
nel tedavinin etkisinin azalmasý bu-
lunmaktadýr. Örneðin hastalar bazý
kanser semptomlarýný azaltan bitki-
leri kullanabilirler ancak bu ürünün
içindeki kimyasal maddelerin bilin-
meyen intrensik etkileri olabilir veya
kontamine maddelerin yaptýðý ad-

vers olaylar görülebilir. Ýyi bilinen ilaç
etkileþimleri problemine ek olarak,
ilaçlar ve bitkiler arasýnda ve antiok-
sidanlarla kemoterapi veya radyote-
rapi arasýnda da tedavinin etkinliðini
bozabilecek diðer etkileþimler bulu-
nabilir.

Önerilmemesi gereken veya ka-
bul edilemeyecek tedaviler vardýr,
bunun yanýnda laetril veya hidrazin
sulfat tarafýndan direkt toksisitesi
amplifiye edilen terapilerde vardýr.
Bazý CAM tedavileri konvansiyonel
tedavilerin etkinliðini azaltabilir, di-
ðerleri ilaçlarla etkileþime girip ciddi
ve yaþama tehdit edici yan etkilere
neden olabilir. Bazen CAM tedavile-
rinin kullanýmý hastayý, malignite gibi
altta yatan ciddi bir problem için bili-
nen etkili bir tedaviyi almaktan alý-
koymaktadýr. St. John's wort adlý
ürün depresyonun semptomlarýnýn

tedavisinde günümüzde kullanýl-
maktadýr, ancak son yapýlan rando-
mize kontrollü çalýþmalar bunun pla-
sebodan daha üstün bir etkinliðinin
olmadýðýný göstermiþtir. Bununla bir-
likte, St. John's wort'un siklofosfamid
ve siklosporin benzeri ilaçlarýn etkile-
rini azaltabilir. Elde edilen kanýtlar St.
John wort, sarýmsak, gingko, ekina-
sea, ginseng ve kava sitokrom p450
izoenzimlerini modüle ettiði ve siklo-
fosfamid gibi birçok önemli antineop-
lastik ilaçlarýn düzeylerini azaltabile-
ceðini düþündürmektedir (Tablo 1).
Bir toksik olayý artýrabilecek potansi-
yel ilaç-bitki etkileþimleri de vardýr.
Örneðin, antitrombosit ajanlarla bir-
likte sarýmsak, gingko veya ginsen-
gin kullanýmý kanamayý artýrabilir.
Kemoterapinin alýþýlmadýk advers
olaylarý ve bilinen bir etkili ajana kar-
þý yanýt olmayýþý hastanýn konvansi-
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Tablo 1. Ýlaç-Bitki Etkileþimleri

Bitki Ýlaç Etki

Echinace Siklofosfamid;
vinka alkaloidleri CYP3A4 indüksiyonu

Essiac Antrakinonlar; diðerleri CYP3A inhibisyonu kemoterapi
ile sinerjizme neden olur

Sarýmsak Warfarin Etkileþim, azalmýþ etki

Gingko Siklofosfamid; CYP3A4 ve CYP2C19 inhibisyonu

vinka alkaloidleri

Ginseng Siklofosfamid CYP3A4 inhibisyonu

Milk thistle

(Devedikeni) Doksorubisin P450 inhibisyonu, böylece doksorubisin
metabolizmasýnýn azalmasý

St. John's wort
Siklosforin; irenotekan;
taksanlar; Ýmatinib

Kemoterapötik ajanlarýn supterapötik düzeyleri
CYP3A4 tarafýndan metabolize edilir.



yonel tedaviye ek olarak bitkileri ve-
ya botanik ajanlarý alma olasýlýðý
hakkýnda klinisyenleri uyarmalýdýr.
Benzer þekilde, bir ilaç alerjisini dü-
þündüren semptomlar klinisyeni bit-
kiler/ilave ürünler hakkýnda sorgula-
ma yapmasýna neden olmasý gerek-
mektedir. Antioksidanlar kronik has-
talýklar ve kanserin önlenmesi için
sýklýkla kullanýlan tezgah üstü ürün-
ler arasýndadýr, ancak kemoterapi ve
radyasyon tedavisinde kullanýmlarý
ile ilgili rehber hala tartýþmalýdýr.

Hastalara tavsiyede bulunmak
için, onkolog hangi tamamlayýcý te-
davilerin önerilebilecek veya kabul
edilebilecek olduðunu ve hangisinin
önerilmeyeceðini bilmesi gerekmek-
tedir. Hastalara tavsiyede bulunmak
için kullanýlan þemalar kanýt ve etkin-
lik temelinde olmalýdýr. Tavsiye edi-
lebilecek tedaviler etkinlik ve güven-
liliði destekleyecek kanýtlara sahip
olmalýdýr (ör: akupunktur). Akupunk-
tur tedavisi ile yapýlan bir çalýþmada
43 minor advers olay saptanmýþtýr ve
ciddi olay gözlenmemiþtir. Minor
olaylar arasýnda hafif yerel rahatsýz-
lýk ve iðne yerinde bir miktar yerel ka-
nama bulunmaktaydý. Akupunktur
kanserli hastalar tarafýndan iyi tolere
edilen bir tedavidir, bu hastalar için-
de yeterli laboratuar deðerleri varsa
ve standart tekniklerin modifikasyo-
nu yapýlmýþsa antikoagülasyon teda-
visi yapýlanlarda bulunabilir. Etkinlik
ile ilgili olarak, akupunktur ilgili NIH
fikir birliði ve bir kaç randomize çalýþ-
ma kemoterapinin neden olduðu bu-
lantý ve kusmanýn kontrolünde pozitif
sonuçlar verdiðini göstermiþtir. Bu

yelpazenin iki ucu arasýnda kabul edi-
lebilecek tedaviler vardýr. Burada et-
kinlik ile ilgili kanýtlar kesin olmamakla
birlikte güvenliliði desteklemektedir.
Tamamlayýcý tedavinin bu kategorisi-
nin örnekleri arasýnda kanser aðrýsý-
nýn tedavisinde, radyasyonun neden
olduðu aðýz kuruluðunda, postkemo-
terapötik yorgunlukta veya uykusuz-
lukta ve anksiyetede akupunktur, ank-
siyete ve stres ile otolog kemik iliði
transplantasyonundaki bulantýda ma-
saj bulunur.

CAM'IN ÝNTEGRATÝF TIPTA
GELÝÞÝMÝ

Ýntegratif týp (ET) batýda tamamla-
yýcý týbbýn birçok komponentinin orta-
ya çýkmasý ile yakýn zamanda kullanýl-
maya baþlayan bir deyimdir. NCCAM
tarafýndan tanýmlandýðý þekli ile ET te-
mel medikal tedavilerle etkinlik ve gü-
venliliði konusunda yüksek kalitede bi-
limsel kanýtlarýn bulunduðu CAM teda-
vilerine kombine eder. Onkoloji baðla-
mýnda, ET tamamlayýcý tedavilerin (ör:
akupunktur, meditasyon, müzik teda-
visi ) cerrahi, kemoterapi ve radyas-
yon gibi konvansiyonel tedavilerle bü-
tünleþtirilmesi üzerinde durur. CAM
baþlangýçta hastalar tarafýndan baþla-
týlýrdý ve daha öncede bahsedildiði gi-
bi, hastalarýn bunlara çok ilgi duymasý
ve yüksek oranda kullanmasýna rað-
men hastalar ve hekimler arasýnda bu
konuda bir iletiþim eksikliði vardýr. Bu
tedavilerin hasta hekim diyalogunun
bir parçasý olmasý gerekir çünkü bu te-
daviler tedavi kararýný, medikal konu-
larý ve hastanýn genel iyilik halini pozi-

tif veya negatif olarak etkilerler. Ýn-
tegrasyon hastalarýn, onlarýn klinis-
yenlerinin ve de CAM saðlayýcýlarý-
nýn birlikte yakýn þekilde çalýþmasý
anlamýna da gelmektedir. Çoðu za-
man, hastanýn tedavisinin primer
koordinatörü ve yürütücüsü olan
onkoloðun hastanýn aldýðý bütün te-
davilerden haberdar olmasý gere-
kir. Hastanýn iyilik haline ve yaþan-
týsýný düzeltmek için tamamlayýcý
tedaviler konvansiyonel tedavilerle
etkili þekilde kombine edildiðinde,
primer tedavi hekimi hastanýn total
gereksinimini karþýlamaya yardým
eder. Genel tedavi planýnýn içine
baþka tedavilerin gömülmesi ta-
mamlayýcý tedavilerin kanýt tabanlý
tedavi seçenekleri olarak tanýnma-
sý ile olur, bunlarýn tatminkar risk-
yarar oranýna sahip olmasý ve gü-
venlilik ile etkinlik konusunda yeter-
li olmasý kaydýyla. Hekimlerin has-
talara integratif tedavilerin destek-
leyici ve önleyici tedavi saðladýðýný
ve kür amacýyla alýnmamasý veya
etkili tedavilerin olduðu durumlarda
konvansiyonel tedavilere bir alter-
natif olarak görünmemesi gerekti-
ðini anlatmalýdýr. Bir hastanýn ifade
ettiði gibi, "Ýntegratif Týp hastalar ve
onlarýn hekimleri arasýnda köprüler
inþa etmek gibidir". Terapötik ve
empatik doktor-hasta iliþkisi içeri-
sinde konvansiyonel tedavilerle bir-
likte tamamlayýcý tedavilerinin kul-
lanýmý hastanýn bir bütün olarak te-
davi edilmesine yardým eder.

Ýster bir hastanede, ister ambu-
latuar þartlarda veya isterse bir
grup uygulamasýnda ET merkezle-

Türkiye'de Kanser Kontrolü278



rinin kurulmasýnda, politika ve prose-
dürlerin oturtulup izlenmesi gerekir.
Baþarýlý bir ET programýnýn oturtul-
masý ve sürdürülmesi için, CAM uy-
gulayýcýlarýna güvenin saðlanmasý,
hangi tamamlayýcý tedavinin önerile-
ceðinin seçimi, ne zaman tamamla-
yýcý tedavilerin önerileceðine karar
verilmesi ve bir advers olay geliþti-
ðinde kimin sorumlu olacaðýnýn belir-
lenmesi gibi konularla ilgili sorular
çözülmesi gereken konular arasýn-
dadýr. Çoðu tamamlayýcý tedavi hiz-
meti sigorta kapsamýnda olmadýðý ve
hizmet bazýnda ödeme gerektirdiði
için, hastanýn geliri ile ilgili ayrýma ta-
bi tutmadan hizmetleri saðlarken
nasýl mali olarak uygun bir ET prog-
ramý yaratýlabilir? Bunlar onkoloji or-
tamýnda çözülmesi gereken etik ve
yasal sorundan sadece bir kaçýdýr.

EÐÝTÝM KAYNAKLARI

Hekimlerin bitki ve botanik ürün-
lerin yararlarý ve advers etkileri hak-
kýnda bilgi edinebilecekleri birkaç
güvenli veritabaný vardýr, bunlarda
ilaç-ilaç ve ilaç-bitki etkileþimleri ile il-
gili bilgiler de vardýr. Hekimlerin eðiti-
mi bitki ve botanik ilaçlarýn hastalar
tarafýndan yaygýn þekilde kullanýlma-
sý, bu ürünlere tanýdýk olmayýþ ve on-
larla ilgili eðitimin olmayýþý ve hasta-
larýn güvenliði ile ilgili endiþeler ne-
deniyle stimüle edilmektedir. Bir kan-
ser merkezindeki 20 hekimi ilgilendi-
ren yeni bir araþtýrmada, %50'sinin
nadiren hastalara CAM tedavi kulla-
nýmý hakkýnda sorular sorduðu buna
karþýn %60'ýnýn hastalarýnýn sýklýkla

kendilerine CAM hakkýnda sorular
sorduðunu ifade ettiði ortaya çýkmýþ-
týr. Hekimler en büyük sýkýntýlarýnýn
bu hizmetlere aþina olmamalarýnýn
ve kanýt verilerinin eksikliði olduðunu
ifade etmiþlerdir. Tamamlatýcý teda-
vilerle ilgilenen hekimler ve diðer
saðlýk çalýþanlarý için ulusal toplantý-
larda kurslar, eðitim olanaklarý ve de
workshop'lardan yararlanmak müm-
kündür. Dahasý, bir çok týp fakültesi
ve saðlýk akademisi müfredat prog-
ramlarýna CAM eðitim ve uygulama-
larýný dahil etmiþtir. Bazý programlar-
da, týp fakültesi öðrencileri ve de ec-
zacýlýk ve hemþirelik öðrencileri kli-
nik olgu çalýþmalarýnda konvansiyo-
nel tedavilerle birlikte tamamlayýcý
tedavilerin kullanýlmasýný çalýþmaya
baþlamýþlardýr, ancak çoðu ihtisas
programýnda bu materyal henüz
müfredat programýna tam olarak ka-
týlmamýþtýr. Bununla birlikte, hasta
tedavisi ile ilgili bu bilgi ve yaklaþým
gelecek kuþaktaki hekimlerin ve di-
ðer saðlýk çalýþanlarýnýn eðitiminde
önemli olacaktýr.

Ýstanbul Üniversitesi Onkoloji En-
stitüsünde Tamamlayýcý Týp Bölümü
2001 yýlýnda kurulmuþ, Bilim Dalý ol-
masý için Ýstanbul Üniversitesi Sena-
tosuna da Ýstanbul Üniversitesi On-
koloji Enstitüsü Yönetim Kurulu tara-
fýndan teklif verilmiþtir.

AARAÞTIRMA

Klinisyen araþtýrýcýlar olarak ger-
çekten bilmek istediðimiz þey ta-
mamlayýcý tedavinin klinik etkinliði-
nin olup olmadýðýdýr ve varsa, etki

mekanizmasý nedir? NCI ve NCCAM
artýk CAM ile ilgili pilot çalýþmalarý ve
iyi düzenlenmiþ araþtýrmalarý finanse
etmeklerdir. 16.1.2005'e kadar ET
araþtýrmalarý için NIH bütçe tahsisle-
ri önemli derecede artmýþtýr. NCI'ýn
OCCAM Ofisi CAM uygulayýcýlarýnýn
ifadelerinin almak ve daha fazla
araþtýrma yapmak ve de Uygulama
Ýstemi için verilerin yeterli olup olma-
dýðýna karar vermek üzere kurul-
muþtur. Kontrol amacýyla CAM uygu-
layýcýlarýndan klinik verilerini, patoloji
slaytlarýný ve tedavi ile sonuç verileri-
ni OCCAM'a vermeleri istenmekte-
dir. Dana- Farber Kanser Enstitüsü
gibi kuruluþlarda, ET'de klinik araþ-
týrmalar gerçekleþtirmenin fizibilitesi-
ni belirlemek üzere pilot çalýþmalar
yürütülmektedir. Pilot çalýþmalarýn
sonuçlarýna göre, iyi düzenlenmiþ,
randomize, plasebo kontrollü çalýþ-
malar ardýndan gelecektir. Ýstanbul
Üniversitesi Onkoloji Enstitüsünde
Yerel Etik Kurul'dan geçirilen üç ça-
lýþma halen bütün zorluklara raðmen
yürütülmektedir. Bilim Dalý kuruldu-
ðu takdirde multidisipliner bir yapýya
kavuþacak bu dal daha geniþ bir ça-
lýþma alaný bulacaktýr.

GELECEKTEKÝ
YÖNELÝMLER

CAM ve geliþmekte olan ET di-
siplinin ortaya çýkardýðý sorularý ve
sorunlarý bilimsel olarak çözmek
üzere yeni bir topluluk oluþturulmuþ-
tur.Ýntegratif Onkoloji Topluluðu (The
Society for Integrative Oncology
(SIO), kanser tedavisinde etkin ta-
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mamlayýcý tedavilerle çalýþan ve
bunlarý Ýntegre eden onkoloji profes-
yonellerinden oluþan uluslar arasý bir
organizasyondur. SIO henüz emek-
leme devrinde olsa da, peþ peþe iki
yýllýk toplantý düzenlenmiþtir.Bu kon-
feranslarýn amacý "Ýntegratif Tedavi-
lerle Uðraþan Onkoloji Profesyonel-
lerini ve Diðer Saðlýk Çalýþanlarýný
eðitmek" þeklindeydi.Bu konferans-
lar tamamlayýcý tedavileri destekle-
yen verileri ve bunlarýn onkoloji prati-
ðindeki etkinliklerini (özellikle kanýt-
tabanlý uygulamalarý)ortaya çýkar-
dý(www.integrativeonc.org). Katýlým-
cýlar geliþmekte olan integratif kan-
ser merkezlerinde yapýlmýþ olan
önemli uluslar arasý iþleri öðrendi-
ler.Genel oturumlar ve araþtýrma ça-
lýþmalarý kanser semptomlarýna far-
makolojik olmayan yaklaþýmlar
(ör:akupunktur) ve de kanserin teda-
visinde botanik ürünlerin kullanýmý,
fitoöstrojenler ve antioksidanlarýn
kullanýmý gibi konularý kapsamakta-
dýr.

SIO tamamlayýcý tedavilerle ilgili
bilimsel verilerin sunulmasý için bir
forum olarak çalýþabilir ve ayný za-
manda ET prensip ve uygulamalarýný
ileriye götürecek bir alt yapýnýn geliþ-
tirilmesinin önemini vurgulayabilir.
Nihai amaç multidisipliner bir deneyi-
min geliþtirilmesi ve de konvansiyo-
nel ve tamamlayýcý tedaviler arasýn-
da terapötik sinerjinin oluþturulmasý-
dýr.

Ülkemizde de Saðlýk Bakanlýðý
bünyesinde kurulan Kanser Danýþ-
ma Kurulunun bir alt yapýsýný oluþtu-

ran Alternatif ve Tamamlayýcý Týp Da-
nýþma Kurulu Baþkaný olarak, her se-
ne en az 7-8 konferans benim tarafým-
dan verilmekte, doktorlara ve bu ara-
da halka bu konuda aydýnlatýlmaya
çalýþýlmaktadýr. Ayrýca Kanserde Al-
ternatif ve Tamamlayýcý Týp (Bilimsel
Yaklaþým) adlý kitap benim tarafýmdan
yazýlmýþ ve Türk týbbýnýn hizmetine
sunulmuþtur.

Gene medyanýn þarlatanlarla ilgili
tutumu RTÜK'e bildirilmiþtir. Bu hu-
susta kanun kuvvetinde kararname çý-
kartýlmaya çalýþýlmaktadýr. Böylece
medyadaki bilim dýþý yayýnlar bir süz-
geçten geçirilmiþ olacak, binlerce has-
ta maðdur olmaktan kurtarýlacaktýr.

ÝLGÝLÝ SON NOKTA VE
SONUÇ ÇÖZÜMLERÝNÝN
TANIMLANMASI

Yönlendirilmiþ betimleme veya
meditasyonu içeren akýl-vücut týbbý gi-
bi bazý CAM yaklaþýmlarýnýn yaþam

kalitesi yararlarý vardýr ve büyük
kanser merkezlerinde giderek ar-
tan oranlarda mevcut hale gelmek-
tedirler. Bununla birlikte, grup des-
teði gibi aktiviteler için sað kalým
yararlarý gösterilmiþtir ve bu neden-
le, yaþam kalitesiyle ilgili kinik en-
dekslerin tanýmlanmasý ve bu çalýþ-
malarýn temel son noktalarý olarak
dahil edilmeleri gerekmektedir. 12
yorgunluk, menapozal semptomlar
ve nöropati gibi kemoterapi etkileri-
nin önlenmesi þeklinde endikas-
yonlar için botanik ajanlar test edil-
mektedir. Bu modellerin uniform di-
zaynlarý olan çalýþmalara, etki bo-
yutu kesin ve kabul edilebilir geçerli
yaþam kalitesi son noktasýna sahip
çalýþmalara, ve son olarak yeterli
gücü olan kontrollü çalýþmalara
yönlendirilmesi gerekmektedir.
CAM'ýn bu alanýndaki araþtýrýcýlar
yeterli detaya sahip protokoller ge-
liþtirmeli ve akýl-vücut týbbý, betim-
leme terapisi ve grup desteði ala-
nýnda kanserle iliþkili bir uniform
son nokta ve yaþam kalitesi son
noktalarý uyarlamalarý gereklidir.
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Tablo 2. Ýntegratif Onkoloji Araþtýrmalarýndaki zorluk ve engeller

� Ýntegratif modellerin deðiþkenliði, uyumsuzluðu ve kiþiselleþtirilmiþ natürü

� Ýyi tanýmlanmamýþ ve subjektif noktalar (özellikle destekleyici tedavi için)

� Yetersiz preklinik modeller

� Düzgün olmayan plasebo ve kontroller

� Körleme ve geliþigüzel atamalarda zorluk

� Entelektüel haklarýn korunmasý veya patentlemedeki eksiklikler ve kýsýtlý özel
sektör yatýrýmý

� Fonlamanýn, araþtýrýcýlar için çapraz disiplinli eðitimin ve mali destek ve yayýnlar
için kalifiye kontrolörlerin eksikliði



BOTANÝK / BÝTKÝSEL
AAJANLARIN TESTÝNDEKÝ
ZORLUKLAR

Botanik ajan çalýþmalarý kendile-
rine ait problemlere sahiptir, ve her
birinin bir araþtýrma stratejisi oluþtur-
ma anýnda çözülmesi gerekmekte-
dir.

Ýntegratif Týp Ýçin Preklinik Mo-

deller

Birçok integratif yaklaþým (örne-
ðin akýl-vücut yaklaþýmlarýný içeren-
ler) klinikte test edilmeden önce mo-
dellenemez ve bu, sýk kullanýlan bu
tarz tedavilerin özelleþtirilmesi için
bir strateji oluþturulmasýna olanak
vermez. Bitkisel /botanik terapiler
modern farmokopenimizde doðal
ürünler ve derivelerin eski ve daha
yeni baþarýlarýnda oluþan bir geçmiþ

ile çekici bir hal almaktadýr. Bu ajan-
larýn bütün olmasa da bazý tahmin
edilebilen biyolojik aktivitelerin uy-
gun in-vitro veya in-vivo sistemler
kullanýlarak test edilmesi mümkün-
dür. Bununla birlikte, botanik ajanla-
rýn birçok farz edilen etkisi (immün
stimülasyon gibi) ve de antianjiyoje-
nik ve diðer stromal-tümör etkileþim-
leri doku kültür modellerinde deðer-
lendirilemez. Meme kanserinin teda-
visi için geçmiþten beri kullanýlan bir-
kaç bitki insan hücreleri dizilerine
karþý in-vitro ve in-vivo olarak antip-
roliferatif etkiler göstermektedir ve
bu tek ajan ve kombinasyon tedavi-
lerini özelleþtirerek kullanýlabilir. Sýk-
ça kullanýlan bitkilerin spesifik etkiler
arasýnda growth faktör reseptör yol-
larýnýn modülasyonu, apoptozis, mi-
tokondriyal fonksiyon, immün akti-
vasyon, hücre döngüsü kontrolü,

enflamasyon ve steroid hormon yol-
larý bulunmaktadýr. Çoklu aktif ajan-
larýn bir sonucu olarak aktivite meka-
nizmasý muhtemelen karmaþýkta ol-
sa etki mekanizmalarýna göre bitki
ekstrelerini bir arada toplamak üzere
yeni yüksek- hýzlý gen ekspresyonu
ve proteomik teknikler kullanýlabilir
ve bu antiproliferatif aktiviteden so-
rumlu temel bileþenlerin belirlenme-
sine dahi yol açabilir.

Laboratuarda çalýþabilecek bota-
nik ajanlarýn bir görsel uygulamasý,
sýcak basmalarý ve diðer östrojen ek-
sikliði semptomlarýnýn tedavisidir.
Bitkisel bileþikler hafif östrojenik akti-
viteye sahiptirler, menapozal semp-
tomlarýn tedavisinde yaygýn olarak
kullanýlan bitkilerin birçoðunda bir
miktar bulunmaktadýr. Bununla birlik-
te, bu östrojenik bitkilerin bazýlarý ve
soya (topluca fito-östrojenler olarak
adlandýrýlýrlar) Östrojen reseptörü
(ER)-betaya selektif olarak baðlan-
maktadýr. Östradiol preklinik model-
lerde hem ER-alfa hem de ER-beta-
ya baðlamakta ve transkripsiyonel
olarak bunlarý aktive etmektedir ve
de hormon-sensitif meme kanseri
hücrelerinin geliþimini indüklemekte-
dir. ER-betanýn selektif olarak stimü-
lasyonu meme hücre geliþimini uyar-
maz ancak kemik metabolizmasýný
etkileyen genleri baskýlar bu da öst-
rojenle görünen meme kanseri ilerle-
me potansiyelinden daha az risk ile
birlikte olasý kemik korumasý etkili ve
diðer menopozal sonuçlarýn bura-
dan kaynaklandýðýný düþündürmek-
tedir. Bu, östrojen kullanýmýnýn me-
me kanseri tanýsý yüzünden tipik ola-
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Tablo 3. Biyoaktif bileþiklerin nutrisyonel kaynaklarý

Besin Bileþik

Lifli sebzeler Ýzotiosyanatlar,indol-3- karbinol

Turmeric Curcumin

Soya Ýzoflavonlar

Ananas Bromelain

Üzüm Rezveratrol

Yeþil çay Katekinler

Zencefil Gingeroller

Cayenne biberi Kapsaisin

Çeþitli yiyecekler Kuersiten

Turunçgiller Limonen

Çilek Antosiyanidinler

Sarýmsak Organosulfur bileþikleri



rak imkansýz olduðu menapozal
semptomlarýn bulunduðu kadýnlarda
bu tarz bitkisel ajanlarýn test edilmesi
için bir gerekçe oluþturur. Gelenek-
sel Çin týbbýnda kullanýlan bu tarz bir
bitkisel formül ER-beta selektivitesi
göstermekte ve sýcak basmalarý için
klinik teste (birkaç hedef dokuda öst-
rojenik aktivitesinin deðerlendirildiði
iliþkili çalýþmalarla birlikte) kullanýl-
maktadýr.

Biyoaktif ajanlar olarak bitkisel
ürünlerin potansiyel olarak zararlý et-
kileri vardýr. Renal ve hepatik toksisi-
teye neden olabilirler. Botanik ajan-
lar da diðer ilaçlarla önemli farmako-
lojik ve farmakodinamik etkileþimlere
neden olabilir. Bir çok botanik ajan
ve bileþiðin metabolizma ve enzimle-
rini etkileyebilir, ancak çok azý formal
olarak çalýþýlmýþtýr. Bu etkileþimlerin
bir çoðu in-vitro ve in-vivo preklinik
model sistemlerde tahmin edilebilir.
Bitkisel komponentler spesifik olarak
antikanser ilaçlarýn aktivitesini boza-
bilir; bu yüzden, kanserdeki uygula-
malar standart kanser tedavisi ile
kombine edildiðinde dikkatlice ince-
lenmelidir. Kemoterapi ve radyotera-
pinin etkisinin artýrýlmasý ve inhibis-
yonu ile ilgili etkiler laboratuar mo-
dellerinde gösterilebilir, ancak kulla-
nýlan modele baðlý olan çeliþkili so-
nuçlar bu modellerin basit olduðunu
ve klinik sonuçlarýn belirteci olmaya-
bilir. Bitkisel ajanlarýn gelecekteki
çalýþmalarýnda metabolizma enzim-
lerindeki etkilerin dikkatli bir þekilde
incelenmesi gerekmektedir. Kemo-
terapi ve radyoterapi ile klinik etkile-
þimler standart tedavinin etkisinin

artmasý veya azalmasýný saptamak
üzere güçlendirilmiþ çalýþmalarla be-
lirlenmelidir.

Tutarlýk, Saflýk, Üretim ve Düzen-

leme ile Ýlgili Konular

Tek bir bileþik saflaþtýrýlmadýkça ve
güçlü bir kalite saðlama süreci uyar-
lanmadýkça doðanýn sunduðu botanik
ürünler oldukça deðiþkendir. Bitkisel
bileþikler, kullanýlan bitki parçasýna ve
bitkinin geliþtiði koþullara baðlý olarak
bileþiðin içeriði bakýmýndan deðiþiklik
gösterir. Dahasý, steroidler, diüretikler
ve hormonlar gibi ilaçlarýn içine bilinçli
olarak yabancý maddelerin katýlmasý
belgelendirilmiþtir. PC-SPES (Prostat
kanserlerinde kullanýlan bir umut ama-
cýyla 7 bitki karýþýmýndan ibaret bir bi-
leþik) bitkisel formülleri kontaminant-
lar yüzünden piyasadan çekilmiþtir.
Bu da birkaç randomize çalýþmanýn
býrakýlmasýna neden olmuþtur. Bu
kontaminantlarýn bu formülasyonun
in-vitro veya klinik çalýþmalardaki etki-
sini tam olarak açýklayýp açýklayama-
dýðý halen tam olarak açýk deðildir.
Kromatografi veya kitle spektroskopi
kullanýlarak göreceli miktarlarýný teyit
edecek metodlar geliþtirmek üzere
bazý aktif bileþikleri için toksisite ve gü-
venlilik ile üretim uyumluluðunun ge-
nel bir bileþen analizi gerekecektir.

Düzgün Kontrol ve Plasebo-

lar, Geliþigüzel Atamadaki Zor-

luklar

Ýntegratif tedavilerin randomize
çalýþmalarý için uygun kontrol sýk-
lýkla problemlidir. Akupuntur örne-
ðinde, optimal kontrol hala tartýþ-
malýdýr çünkü yüzeyel bir iðnenin
yerleþtirildiði sham akupunturu ha-
la bir klinik etki oluþturabilmektedir.
Bir çalýþmada, p6 noktasýnýn (bilek)
elektroakupunkturunun minimal ið-
neleme kontrolüne kýyasla kemote-
rapinin neden olduðu bulantýyý an-
lamlý derecede azalttýðý gösterile-
bilmiþtir. Bununla birlikte, literatür-
de bildirilen birçok çalýþma uygun
þekilde kontrol kullanmamýþtýr ve
sham çalýþmalarla kýyaslanacak
yeterli tedavi yoktur. Botanik ajan-
larla birlikte, son nokta subjektif ve
plasebo etkisinden etkilenebiliyor
ise plasebolar kritik öneme sahiptir-
ler.

Klinik çalýþmalara hastalarýn ka-
týlýmý için geliþigüzel atamanýn ken-
disini belirleyici olduðu bilinmekte-
dir. Bu integratif onkoloji alanýnda
veya diðer kaynaklardan araþtýrma
halindeki tedavilerin mevcut olduðu
durumlarda genel olarak onkoloji
alanýnda özellikle mevcuttur. Bazý
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Tablo 4. Botanik Ajanlarýn Testindeki Özel Faktörler

� Preklinik modellerin konakçý etkileþimlerini deðerlendirememesi

� Botanik ajanlarýn tutarlýlýk ve saflýðýndaki deðiþkenlik

� Düzenleme ve üretim konularýndaki zorluk

� Ýlaç etkileþimi ve renal/hepatik toksisite dahil klinik advers olaylar

� Formül tedavi sonuçlarýnýn problemli yorumu



akademik merkezler bütün hastalar
için masaj tedavisi veya akupunktur
sunmaktadýr, bu yüzden uygun has-
talarýn yalnýzca küçük bir bölümünün
geliþigüzel atanan plasebo kontrollü
veya sham kontrollü çalýþmalara ka-
týlma arzusu olmasý anlaþýlýr bir þey-
dir.

Sponsorlarýn, Deneyimli Araþ-

týrýcýlarýn ve Altyapýnýn Eksikliði

CAM çalýþmalarýnýn sponsorluðu
hemen tamamen hükümetlerden ve-
ya kar gütmeyen ajanslardan gel-
mektedir. CAM araþtýrmalarý için fon-
lar Ulusal Saðlýk Enstitüleri tarafýn-
dan yavaþ bir þekilde artýrýlmýþ olsa
da bu fonlar hala farmasötik ve biyo-
teknoloji sektörlerininkine kýyasla ol-
dukça küçük miktardadýr. Ulusal
Kanser Enstitüsü'nün Tamamlayýcý
ve Alternatif Týp Ofisi kanserin önlen-
mesi ve tedavisi ile tedavinin destek-
lenmesi alanlarý için botanik ajanlar
ve mikronütrientlerle yapýlan geniþ
randomize çalýþmalarýn ilk jeneras-
yonunu desteklemektedir. Þu anda,
kanserin önlenmesi ve tedavisi için
140 proje ve semptom tedavisi için
30 fonlanmýþ durumdadýr. Bunlarýn
birçoðu davranýþsal veya akupunk-
tur tabanlýdýr. Ancak birkaçý ise nüt-
risyonel veya botanik yaklaþýmlarý
test etmektedir.

Artan sayýda faz I ve II çalýþmasý
açýlmýþ ve geliþmektedir, bu kýsmen
Ulusal Saðlýk Enstitüsü Tamamlayýcý
ve Alternatif Týp Merkezi (NCCAM)
aracýlýðýyla uygulamalar için yeni
taleplerden kaynaklanmaktadýr.
NCCAM'ýn misyonu araþtýrmalara
yatýrým yapmak CAM araþtýrýcýlarýn

eðitmek, eriþimi artýrmak ve kanýtlan-
mýþ modellerin klinik uygulamaya in-
tegrasyonunu kolaylaþtýrmaktýr. En
ivedi amaç yüksek kaliteli ve iliþkili
araþtýrma uygulamalarýnýn stimülas-
yonudur, ancak eðitim, yayýn, bilgi
deðiþiminin organizasyonu ve sonuç
parametrelerinin standardizasyonu
NCCAM tarafýndan koordine edilen
diðer aktivitelerdir.

Ýyi düzenlemiþ klinik çalýþmalarý-
nýn sayýsýnýn artmasýna karþýn, çoðu
integratif yaklaþýmlar için patentle-
menin geliþtirilmesi için açýk bir yol
yoktur. Yeni bileþikler veya sentetik
analoglar patentleme için uygundur,
ancak olasý aktif bileþiði izole etme
giriþimiyle birlikte botanik ajanlar far-
makolojik özelliklerini veya tolerabili-
telerini kaybedebilmektedirler. Bu
nedenle, bitkisel veya botanik ajan-
lar için ve genel olarak integratif týp
için keþif süreçlerindeki genel yatý-
rým hala oldukça sýnýrlýdýr. Birkaç ye-
ni ve köklü kuruluþ botanik ve doðal
ürünlerin araþtýrma ve geliþtirme ça-
balarýnda sponsor olmaya baþlamýþ-
lardýr, hükümet ajanslarý da integratif
kanser ve önleme tedavisi konusun-
daki umut verici geliþmeler için geliþ-
tirme ve düzenleme maliyetlerini
paylaþacak birkaç mekanizmaya sa-
hiptir.

Ýntegratif onkoloji araþtýrmalarý
için en önemli ve çözülmesi en kolay
engellerden birisi bu alandaki dene-
yimin geliþtirilmesidir. Araþtýrma me-
todu, CAM uygulamasý ve onkoloji
alanýnda çapraz eðitimli araþtýrýcýla-
rýn sayýsý çok azdýr, ancak genç
araþtýrýcýlar ve yol göstericiler için

daha fazla destek ortaya çýkmakta-
dýr, bunlarýn çoðu Ulusal Saðlýk Ens-
titüsü himayesinde olmaktadýr. Burs
saðlayanlar, çalýþma bölüm ve dergi
editörleri uzmanlýk alanlarý dýþýndaki
sýklýkla önerilerin ve yazýlarýn deðeri-
ni saptamaya çalýþmaktadýr. Altta
yatan hipotezler ve amaçlar ile me-
tod ve bilimsel dizayn yeni bir araþtýr-
ma önerisinin deðerinin tespiti için
kullanýlan geleneksel bir kýstastýr.
Bununla birlikte, yaygýn olarak kulla-
nýlan bir modelin elenmesi veya des-
teklenmesi bakýmýndan ilgili olma-
sýnda kritiktir, ancak bu derleme sü-
recinde sýklýkla ihmal edilir.

Çok sayýda zorluða karþýn, integ-
ratif onkolojide ve spesifik olarak bo-
tanik/bitkisel ürünlerdeki araþtýrma-
lar için gelecek parlak görünmekte-
dir. Ancak ilerleme küçük adýmlarla
olacaktýr. Odak ve öncelik alanlarý
tanýmlanmalýdýr. CAM metodlarý ola-
bildiðince standardize edilmeli birey-
selleþtirilmiþ müdahalelere uyum
saðlamak üzere yaratýcý çalýþma di-
zaynlarý oluþturulmalýdýr. Çünkü
kanserin heterojen olduðu ve hatta
biyoteknolojiden köken alan biyolojik
olarak hedeflenmiþ tedavi uygula-
masýnýn düzgün þekilde biyolojik sý-
nýflandýrma ve ayarlanmýþ tedavi ge-
rektirdiði giderek aþikâr hale gelmek-
tedir Mümkün olduðunda, preklinik
modeller geliþtirilmeli ve rafine edil-
melidir. Çalýþmalarý üretmek ve gele-
cekteki araþtýrýcý jenerasyonunu
eðitmek üzere gereken deneyimi bi-
riktirmek için iþbirliði takýmlarý kurul-
malýdýr. Nihai amaç gerçek anlamda
integratif olan bir bilgi kümesi geliþtir-
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mek olmalýdýr, bunu yaparken bilim-
sel sorgulama kurallarýn dikkate alan
spesifik modellerin kalitelerine özen
gösterilmelidir.
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5. PALYATÝF BAKIM





Her ulusal kanserle savaþ prog-
ramýnýn dört temel maddesi vardýr:

1. Önleme

2. Erken Teþhis ve Tarama

3. Tedavi

4. Palyatif (Palyatif) Bakým

Bu dört maddenin hepsi çok
önemlidir ve hiçbiri nüfusun ihtiyaç-
larýný karþýlamakta diðerleri olmadan
yeterli olamaz.

Türkiye Cumhuriyeti Saðlýk Ba-
kanlýðý Kanserle Savaþ Dairesi Baþ-
kanlýðý, "Ulusal Kanser Kontrol Prog-
ramý"nýn planlanmasý ve uygulanma-
sý sýrasýnda bu dört maddeyi de kap-
sama almaktadýr. Bu dört temel
maddenin ilk üçü diðer bölümlerde
ve bu kitabýn daha önceki basýmla-
rýnda tartýþýlmýþtýr. Ancak dördüncü
madde olan "palyatif bakým" konu-
sundan "Türkiye'de Kanser Kontro-
lü" nün elinizdeki baskýsýnda ilk defa
söz edilecektir.

Palyatif bakýmýn ne kadar önemli
olduðu biraz geç anlaþýlmýþ bulun-
maktadýr. Bu sadece Türkiye için de-
ðil, kelimenin tam anlamýyla dünya-

nýn bütün bölgeleri için geçerlidir.
Palyatif bakým geçtiðimiz yýllar bo-
yunca birçok ülkede baþarýyla uygu-
landýysa da, bu türden bakýma ihtiya-
cý olan nüfusun ancak çok az bir bö-
lümü gerçekten bu olanaða ulaþabil-
mektedir. Týbbi bakým uzmanlarý ko-
nunun önemini giderek daha iyi kav-
rarken, neredeyse her hafta bu ko-
nuda ne kadar eksik kaldýðýmýzý ve
aslýnda Palyatif bakýmýn hem hasta-
lar hem de aileler için ne kadar de-
ðerli oldugunu gösteren yeni bir ya-
yýn yapýlmaktadýr. Örneðin, "Journal
of Clinical Oncology"nin ("Klinik On-
koloji Dergisi"nin) 20 Haziran 2009
tarihli sayýsýnda Amerikan Klinik On-
koloji Derneði (American Society of
Clinical Oncology, ASCO) tarafýndan
yayýnlanan bir makalede, "derneðin
programlarý içinde palyatif bakýmýn
durumu" konusunu deðerlendirmek-
le görevli bir ekibin bulgularý sunulu-
yor. Ekibin vardýðý sonuç ise þöyle:
"kanser için palyatif bakýma þimdi es-
kisinden daha fazla ihtiyaç var (...)
Kapsamlý bir kanser bakým modeli ve
vizyonuna palyatif bakýmýn dahil edil-
mesi için daha fazla çalýþma yapýl-
masý gerekiyor..."

Palyatif bakým nedir?

Palyatif bakým görece yeni bir
kavram olmasý ve bu konuda henüz
pek az Türkçe yayýn bulunmasý ne-
deniyle konuyla ilgilenen pek çok kiþi
bugün bu konuda yeteri kadar bilgi
sahibi olamamaktadýr. Birçok kiþi
için ise bu ilk defa karþýlaþtýklarý bir
konudur. Bu nedenle, Türkiye'de
Palyatif bakýmýn tarihçesine geçme-
den önce, bu bölümde palyatif baký-
mýn temel ilkeleri konusunda daha
sonrasý için kaynak oluþturabilecek
bilgiler kýsaca sunulacaktýr.

Palyatif bakým nedir? Bu
kelimeler ne anlama geliyor?

Dünya Saðlýk Örgütü (DSÖ) bu
kavramý ilk olarak 1989 yýlýnda ta-
nýmlamýþtýr. 2002'de yapýlan taným
ise þu þekildedir:

"Palyatif bakým, yaþamý tehdit
eden hastalýklardan kaynaklanan
problemler ile karþýlaþan hastalarýn
ve hasta yakýnlarýnýn yaþam kalitesi-
ni, baþta aðrý olmak üzere tüm fizik-

���
Dünya'da Palyatif Bakýmýn Durumu ve

Hospice Sistemleri

Sharon Erel

Anadolu Saglýk Merkezi (Gebze) Palyatif Bakým Danýþman Doktoru
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sel, psikososyal ve ruhsal problem-
lerin erken tespit edilerek ve etkili de-
ðerlendirmeler yapýlarak önlenmesi
veya giderilmesi yollarý ile arttýran bir
yaklaþýmdýr."

Bu taným, hayatý tehdit eden has-
talýk teþhisi almýþ hastalarýn bakýmý-
ný kapsýyor. Özel olarak kanser has-
talarýnýn bakýmý için ASCO tarafýn-
dan yapýlan taným ise þöyledir:

"Kanser Palyatif bakýmý, hastalar
ve aileleri için acý ve sýkýntý verici
olup onlarýn hayat kalitesini etkileyen
çeþitli hususlara yönelik iyileþtirme-
lerin (terapilerin) kanser bakýmýna
entegre edilmesidir."

"Palyatif" ne demek?

Palyatif (Ýngilizce "palliative") keli-
mesi, "kare biçimli, geniþ, pelerine
benzer kýyafet" anlamýndaki Latince
"pallium" ve "örtmek" anlamýna ge-
len "palliare" kelimelerinden türemiþ-
tir. Günümüzde Ýngilizce "palliate",
"palliation" ve "palliative" gibi kelime-
ler kötü bir þeyin daha az kötü bir þe-
ye dönüþtürülmesini, ya da kötünün
ortadan kaldýrýlmak yerine "örtülme-
sini", iyileþtirilmesini ifade eder, özel-
likle de bu kötü durumun ortadan kal-
dýrýlmasýnýn mümkün olmadýðý hal-
lerde kullanýlýr.

Týptaki kullanýmýnda, palyatif ba-
kým, hastadan bilgi alýp fiziksel bir
muayene yaptýktan sonra rahatsýzlýk
veren belirtilerin nerden kaynaklan-
dýðýný araþtýrmadan ya da bu belirti-
lere sebep olan þeyi tedavi etmeden,
sadece belirtilerin azaltýlmasýný ya

da yok edilmesini ifade eder. Mesela,
bir palyatif bakým ekibi nefes darlýðý ve
nefes alýrken acý duyma gibi belirtileri,
ister akciðer kanserinden kaynaklaný-
yor olsun, ister zatürre, anjin ya da
baþka bir hastalýktan, ayný þekilde ele
alýp rahatsýzlýðý gidermeye çalýþýr.
Hastaya ne rahatsýzlýk duyduðunu so-
rup fiziksel muayenesini yapmak he-
men her durumda belirtilerin gideril-
mesine yetecek kadar bilgi saðlar, ay-
rýca akciðer filmi çekilmesine ya da
baþka testler yapýlmasýna gerek du-
yulmaz. Çünkü, hasta bu hastalýðý için
tedavi görmekteyse, palyatif bakýmýn-
dan beklenen tek þey sýkýntý veren be-
lirtilerin ortadan kaldýrýlmasýdýr; eðer
söz konusu hasta için bu belirtilere se-
bep olan hastalýðýn tedavisinin artýk
mümkün olmadýðý biliniyorsa, palyatif
bakým ekibinden beklenen tek þey yi-
ne ayný þekilde belirtilerin ortadan kal-
dýrýlmasýdýr. Eðer bir testin sonuçlarý
tedavi biçimini etkilemeyecekse, o test
yapýlmamalýdýr; bu týpta çok iyi bilinen
bir ilkedir.

Hospis (Hospice) ne
demektir?

Tedavisi mümkün olmayan hasta-
lýklara sahip insanlarýn bakýmýnýn ya-
pýldýðý hastaneler için Ýngilizce' de bu-
gün "ömrün sonundaki bakým" anlamý-
na gelen "hospice" kelimesi kullanýl-
maktadýr. ("hospice" kelimesinin Türk-
çe de karþýlýðý olmadýðý için "hospis"
þeklinde kullanýlmýþtýr. c. n.). Bu keli-
me, aðýrlamak, misafir etmek, barýn-
dýrmak anlamýndaki Latince "hospes"
kelimesinden türemiþtir. Ýngilizcede

misafirperverlik, hostel, otel, hasta-
ne anlamýndaki kelimeler ve daha
birçok kelime bu kökten geliyor.
Peki, bu kökün ömür sonu bakýmýy-
la ne ilgisi var?

Tarihin çeþitli dönemlerinde han
veya imarethane ("hospice") de-
nen; yolcularýn, hasta ve yaralýla-
rýn, hatta ölmek üzere olan insanla-
rýn barýnýp, bakýldýðý yerler var ol-
muþtur. Bu tür yerlerin genellikle
Müslümanlar, Yahudiler ve Hýristi-
yanlar gibi dini topluluklar tarafýn-
dan kurulmuþ olduklarý bilinmekte-
dir.

Günümüzdeki yaþam sonu ba-
kýmý hareketini baþlatan Cicely
Saunders 1967'de Londra'da St-
Christoper's Hospice'i açarken,
"hospice" adýný seçti, çünkü haya-
týn baþýndan sonuna doðru yaptýðý-
mýz yolculukta ölümün sadece bir
ara durak olduðunu düþünmektey-
di. O zamandan beri, dünyanýn her
yanýndaki binlerce yaþam sonu ba-
kým programýnýn birçoðu bu ismi
kullanarak gelmiþtir.

Hospis ve Palyatif bakým
arasýnda bir fark var mý?

Hem evet hem hayýr! DSÖ'nün
palyatif bakým tanýmýna bakýlýrsa
bir fark yok. Ancak bu terimlerin gü-
nümüzdeki kullanýmýnda biraz suni
bir ayrým ortaya çýkmýþ durumda-
dýr. Buna göre "palyatif bakým", ha-
len küratif tedavi görmeye devam
eden hastalar için uygulanan prog-
ramý ifade ederken, "yaþam sonu



bakýmý" veya "hospis" ayný palyatif
bakýmýn artýk tedavi görmeyen, öle-
ceði anlaþýlmýþ hastalara uygulan-
masýný ifade etmektedir.

Neden?

Modern Palyatif bakýmýn tarihin-
de önce hospis denilen form ortaya
çýkmýþtýr. Ancak, en azýndan Ameri-
ka Birleþik Devletleri'nde, belirtilerin
kontrol edilmesi ve hastalarýn des-
teklenmesi alanýnda hospislerde ge-
liþtirilen çok baþarýlý yöntemler yal-
nýzca 6 ay içinde öleceði düþünülen
hastalara sunuluyordu. Elbette, iyi-
leþtirici tedavi görmeye devam eden
hastalarýn da bu tür bir bakýma ihtiya-
cý vardýr, ancak çoðunlukla bu bakým
onlara uygulanmýyordu. Baþka prog-
ramlar aracýlýðýyla, yakýnda öleceði
düþünülmeyen hastalara da böyle
olanaklar ulaþtýrmaya çalýþýlýrken, bu
olanaklarý hospislerdeki bakýmdan
ayýrt etmek amacýyla Palyatif bakým
adý kullanýlmaya baþlanmýþtýr. Zaten
baþka bir anlamda (genel olarak in-
sanlarý rahatlatmak için yapýlan ba-
kým anlamýnda) kullanýlan bu kelime-
nin seçilmesi belki biraz yanlýþ ol-
muþtur, zira epey kafa karýþýklýðýna
neden olmaktadýr.

Bu iki terim arasinda baska
farklar da var mý?

Evet, klinik anlamda iki fark var:

Palyatif bakýmda;

1. Yapýlmasý uygun olan her tür-
lü test ve iþlem yapýlýr.

2. Çoðunlukla multidisipliner bir
ekip tarafýndan, nadiren de
interdisipliner bir ekip tarafýn-
dan yürütülür.

Hospisdeki bakýmýnda,

1. Bir test yalnýzca, bir belirtinin
ortadan kaldýrýlmasý için mut-
laka yapýlmasý gerekiyorsa
yapýlýr.

2. Her zaman interdisipliner bir
ekip tarafýndan saðlanýr.

Multidisipliner ve
interdisipliner ekipler
arasýnda ne fark var?

Multidisipliner bir ekipte, ekibin
her üyesi kendi disiplini içerisinde
kalarak baðýmsýz olarak çalýþýr ve
ekibin diðer üyeleriyle iþ için görüþ-
mesine gerek yoktur. Disiplinler ara-
sý ekip ise genelde haftalýk olarak
düzenli toplantýlar yapar ve her has-
tanýn özel durumu ve deðiþen ihti-
yaçlarý hakkýnda ekibin her üyesinin
gözlemlerini tartýþýr. Bunun üzerine
bir ekip halinde hareket ederek ba-
kým programýný gereði gibi düzenle-
yip uygularlar.

Palyatif bakým ilkeleri
nelerdir?

Aþaðýda sayýlacak bütün ilkelerin
özünü iki ayrý baþlýk altýnda toplamak
mümkündür:

1. Hastanýn fiziksel ve psikolojik
semptomlarýnýn yoðun ve uz-
manlar tarafýndan verilen bir
bakýmla ortadan kalkmasýný
saðlamak

2. Hastanýn ve ailenin psikosos-
yal açýdan ve ruhani ihtiyaçlar
yönünden yoðun ve uzmanlar
tarafýndan verilen bir bakýmla
desteklenmesini saðlamak.

Palyatif bakým ilkelerinin daha
geniþ bir listesi ise aþaðýdaki gibidir:

Palyatif Bakým;

� Ölümü doðal bir süreç olarak
kabul eder ve yaþama deðer
verir.

� Kaçýnýlmaz olan ölümü hýz-
landýrmaya veya geciktirme-
ye çalýþmaz.

� Hastalara beden, akýl ve ruh
bütünlükleri içinde tam bir bi-
rey olarak yaklaþýr.

� Her bir hasta için mümkün
olan en iyi yaþam kalitesini
saðlamaya çalýþýr.

� Hasta yakýnlarýný bakým üni-
tesinin parçasý olarak görür.

� Kýsmen veya tamamen iyileþ-
me umuduyla tedavi görmeye
devam eden hastalara sunu-
labilir. Bu hastalar için öngö-
rülen tüm teþhis iþlemleri ve
tedavi yapýlýr.

� Ömürlerini uzatacak ya da
hastalýklarýný iyileþtirecek te-
daviyi sürdürmek istemeyen
hastalar ile hastalýklarýna kar-
þý sunulabilecek herhangi bir
tedavi bulunmayan hastala-
ra, yani her iki halde de ölme-
si beklenen insanlara da su-
nulabilir. Yukarýda belirtildiði
gibi, bu bakým biçiminde has-
tanýn rahat ettirilmesi için ya-
pýlmasý zorunlu olanlar dýþýn-
da, tedavi veya teþhise yöne-
lik herhangi bir test yapýlmaz.
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Çünkü bu aþamada, yapýla-
cak test ve iþlemler;

Hiçbir fayda saglamaz,

Hasta için çoðu zaman sýkýntýlý
hatta sinir bozucudur,

Boþ yere umut verebilir, hastanýn
(ve hatta maalesef bazen doktor ve
hemþirelerin de) bu iþlemlerin baký-
mýn bir parçasý olduðunu sanmasýna
neden olabilir

Yaþam kalitesini arttýrmak için
kullanýlabilecek zaman ve kaynakla-
rýn boþ yere harcanmasýna neden
olur.

� Hastalara amaçlarýný sorar,
hasta ve aileyi durumun seyri
hakkýnda bilgilendirir. Hasta
ve ailenin sorduðu sorulara
açýk bir þekilde, ancak des-
tekleyici tarzda cevap verir.
Psikososyal sorunlarla baþ
etme konusunda destek verir
ve hastalýðýn seyri sýrasýnda
verilecek zor kararlar konu-
sunda rehberlik hizmeti su-
nar.

� Hasta ve ailelerini yaklaþ-
makta olan ölüme hazýrlar.

� Yas sürecinde aileleri takip
eder.

� Hastanýn ve ailesinin ekibe
günün 24 saati, haftanýn 7 gü-
nü ulaþmasýna izin verir.

� Hastane, ev, gezici klinik,
gündüz bakým merkezi, baký-
mevi gibi, hastanýn gittiði her
yerde yanýnda bulunarak, ba-
kýmýnýn devamlýlýðýný saðla-
maya çalýþýr.

� Ekibin kültüre duyarlý olmasý
beklenir. Farklý kültür ve dini

inanca sahip hastalar için, ekip
hangi inanç ve davranýþlarýn
önemli olduðunu öðrenmek ve
bunlara uyulmasýný saðlamak
için elinden geleni yapar. Eðer
hasta ekibin bilmediði bir dili
konuþuyorsa, ekip ona uygun
bir çevirmen bulmaya çalýþýr.

� Her zaman bir ekip tarafýndan
yapýlmasý deðiþmez bir kural-
dýr. Ne kadar uzman ve tecrü-
beli olursa olsun, tek baþýna
çalýþan bir birey kaliteli ve tam
bir palyatif bakým saðlayamaz.

Yukarýdaki alýntýlarýn yapýlmýþ ol-
duðu ASCO makalesine göre, "(...)
kanserde etkin palyatif bakým için,
ayakta tedavi klinikleri, akut veya uzun
dönem yataklý tedavi yapýlan yerler ve
ev gibi, hastanin gidebileceði her yer-
de ona bakým sunabilen disiplinler
arasý bir ekip gerekmektedir."

Palyatif bakým ekibinin
özellikleri nelerdir?

Palyatif bakýmýn her iki biçimi de
ayný tür bir ekip tarafindan sunulur.
Ekibin bütün üyelerinin palyatif baký-
mýn ilkeleri, destekleyici iletiþim biçim-
leri ve belirtilerin kontrolü konusunda
özel eðitim almýþ olmalarý gerekir.

Her palyatif bakým ekibinde yer al-
masý gereken üyeler þunlardýr:

Doktorlar,

Hemþireler,

Týp alanýnda çalýþan sosyal hizmet
uzmaný veya yoksa psikolog.

Ýnsanlarýn dînî liderleri ile yakýn iliþ-
kide olup yaþamlarý boyunca onlarýn

desteðini aradýðý bazý Batý ülkele-
rinde ekipte bir kurum papazýnýn da
yer almasý istenir. Ancak Türkiye'-
de böyle bir gelenek bulunmadýðý
için ekipte bir din görevlisinin bu-
lunmasýna gerek yoktur.

Hemþire asistanlarý da son de-
rece önemlidir ve bazý Batý ülkele-
rinde ekipte olmalarý elzem görülür.
Hatta A.B.D.'de hospis çalýþaný ol-
mak için özel sertifika sahibi olma-
lari beklenebilir.

Ulusal saðlýk sigorta planýna gö-
re gönüllülerin de ekipte yer almasý
gerekmektedir. Gönüllülere bir gö-
nüllüler direktörü tarafýndan özel
eðitim verilmeli ve çalýþmalarý kont-
rol edilmelidir. Gönüllüler sýnýrlý
alanda çalýþabilirler.

Son üç grubun Türkiye'de yay-
gýn olmadýðý dikkate alýnmalýdýr.
Palyatif bakým programýnýn kurul-
masý sýrasýnda ekibin kimlerden
oluþacaðý konusunda pek çok ka-
rar alýnmasý gerekecektir. Son üç
gruptan herhangi birinin ekibe dâhil
edilmesi halinde, bu kiþilerin nitelik-
leri, nasýl bulunacaklarý, eðitimleri,
sertifikalandýrýlmalarý, ücretleri ve
çalýþma sýrasýnda yapmakta önce-
likli olacaklarý ve yapamayacaklarý
iþlemlerin belirlenmesi gerekir.

Ekipte olmasý zorunlu olmayan,
ancak büyük katký yapabilecek
baþka profesyoneller de vardýr. Bu
kiþiler ekip toplantýlarýna katýlýp
hastalarý gerek duyulduðu oranda
düzenli olarak görürler. Bunlardan
bazýlarý:

Diyetisyen

Klinik eczacý
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Fizik tedavi uzmaný

Solunum terapisti, mesleki tera-
pist, müzik ve sanat terapistleri

Din görevlisi (yukarýya bakýnýz)

Alternatif tedavi yöntemlerinde
(masaj tedavisi, þifa aktarýmý, reiki
gibi) uzman kiþiler

Gönüllüler (yukarýya bakýnýz)

Nadiren de olsa, olaðan dýþý bir
sorunun çözümü için ekip dýþýndan
bir uzmana da danýþýlabilir. Örneðin,
yeni bir çatlak oluþmasý halinde orto-
pediste, giderilemeyen kemik aðrýsý
olmasý halinde radyasyon onkoloðu-
na veya giderilemeyen baþka tür bir
aðrýnýn giriþimsel tedavisi için bir aðrý
uzmanýna danýþýlabilir.

Günümüzde Palyatif
bakýma ve yaþam sonu
bakýma neden gerek
duyuluyor?

Yakýn zamana kadar, ölüme gi-
derek yaklaþmakta olan kronik hasta
kiþiler evlerinde bakýlýyor ve tüplere
ya da makinelere baðlý olmadan ken-
di yataklarýnda ölüyorlardý. Ölüm sü-
reci doðal akýþýna býrakýlýyor, aile ve
arkadaþlar yataðýn baþýnda toplaný-
yorlardý. Bu sýrada röntgen, kan testi,
kemoterapi ve benzeri iþlemler de ol-
muyordu tabii ki. Doktorun gelip ra-
hatlatýcý bir çift laf ettiði, belki aðrý ke-
sici ya da sakinleþtirici ilaçlar verdiði
olurdu. Aileye o aþamada ne beklen-
diðini de yine doktor söylerdi. Resü-
sitatif giriþimlerde bulunulmaz, hasta

öleceði zaman hastaneye götürül-
mezdi.

Bugün ise, solunum cihazý, yapay
beslenme ve mükemmel hasta baký-
mý sayesinde artýk yarý ölü insanlar
haftalar, aylar hatta yýllar boyunca
"canlý" tutulabiliyor. Bunlar bazý has-
talar için çok güzel geliþmeler: 1) felç
gibi insaný kýsýtlayan ama öldürme-
yen bir durum içindekiler. Teknoloji,
bu kiþileri bilinci tamamen açýk ola-
rak, kronik rahatsýzlýklarýnýn getirdiði
sýnýrlar dâhilinde de olsa hayatýn ta-
dýný aktif biçimde çýkarmalarýný sað-
layabiliyor. 2) ciddi bir akut durum
içinde olup, yoðun destek alýrlarsa
iyileþme olanaðý olanlar. Bu teknolo-
jilerin uygun, makul ve amacýna uy-
gun kullaným biçimi budur. Sorun,
böyle teknolojik olanaklarýn uygun
olmayan bir biçimde, yakýn zamanda
ölmesinin kaçýnýlmaz olduðu bilinen
veya bilinci kapalý olup açýlmasý da
beklenmeyen kiþiler için kullanýlma-
sýyla baþlýyor. Bu durumda yaþam
süresi deðil, ölüm süreci uzatýlmýþ
oluyor, üstelik hem maddi anlamda
hem de kiþisel olarak çok yýpranmak
pahasýna.

Günümüzde ömür sonu
bakýmý imkânýnýn olmadýðý
hallerde hastalar nasýl
ölüyor?

Aniden ölen insanlar dýþýnda, az
sayýda þanslý kiþi, sevdikleri yanýn-
dayken, evinde, hastanede veya hu-
zur evinde, ölüm sürecini uzatan
ama hayatýný rahatlatmayan herhan-
gi bir müdahale yapýlmaksýzýn, dok-

tor tarafýndan basit bir þekilde rahatý
saðlanmýþ olarak ölmektedir. Eski-
den de böyle olurdu, ancak þimdi bu
þansý yakalamak daha zor görün-
mektedir.

Bu kadar talihli olmayan pek çok
hasta, ya hiç doktor yüzü görmüyor,
ya da kendisi veya sevdikleri için
herhangi bir týbbi ya da psikolojik
destek ya çok az saðlanýp ya hiç
saðlanmayarak, ölümü beklemeye
eve gönderiliyor. Aralarýndan bazýla-
rý uzun süre, çok büyük acýlar çeki-
yor. Maalesef, saðlýk hizmetinin he-
men hiç gitmediði bölgelerde yaþa-
yan, hizmet alacak parasý olmayan,
nasýl bakým alacaðýný bilmeyen veya
ölmekte olan birine nasýl bakým ya-
pacaðýný bilen bir doktorla karþýlaþ-
mayan binlerce insan bunu yaþýyor.

Bir hastanenin yoðun bakým üni-
tesinde, tüplere ve makinelere bað-
lanmýþ olarak, sürekli kan testleri ya-
pýlýp, röntgenler çekilip, teþhis amaç-
lý baþka bir sürü teste tabi tutularak,
transfüzyon, antibiyotik, kan sulandý-
rýcý, yapay beslenme ve benzeri bir
sürü yöntemle tedavi altýnda ölmek
de var. Böyle bir son aþamadan bu
yöntemlerin hiçbirinin hastayý eski
haline döndürmesi, ömrünü anlamlý
oranda uzatmasý, ölümün önüne
geçmesi hatta hastayý rahat ettirmesi
bile pek beklenmez. Yoðun bakým
ünitesinin esas amacý, yoðun bakým
desteði aldýklarý takdirde hayatta kal-
ma ihtimali anlamlý olan hastalarý iyi-
leþtirmektir. Yoðun bakým ünitesi
personeli ölmekte olan bir hastanýn
hak ettiði gibi bakýlmasý için gereken
olanaklara ve eðitime sahip deðildir.
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Hasta Palyatif bakým programýna alý-
nýrsa böyle bir bakýmdan faydalana-
bilir. Yoðun bakým ünitesinde hasta
yakýnlarý hastayý ancak çok kýsýtlý bir
ziyaret zamaný içinde görebilirler, oy-
sa bu zaman diliminde hastayla ra-
hat iletiþim kurmalarý son derece
önemlidir aslýnda. Üstelik ölmekte
olan yakýnlarýný kýsacýk bir süre için
görmelerine izin verilse bile, bu sýra-
da hasta uyutulmuþ olabilir, konuþ-
masýný imkânsýz kýlan bir solunum ci-
hazýna baðlý olabilir ve hasta ile ya-
kýnlarý bu çok önemli iletiþim olanaðý-
ný böylece yine de kullanamayabilir-
ler. Bir hasta yoðun bakým ünitesin-
de ölürse ailesinin ölüm anýnda ya-
nýnda olmasýna çoðunlukla izin veril-
mez. Hastayý hayata döndürmek için
kardiyopulmoner resüsitasyon yapý-
labilir, ama bundan baþarý saðlan-
masý zaten imkânsýzdýr. Zira hasta-
nýn ölüme çok yakýn olduðu zaten bi-
linmektedir. Varsayalým ki kardiyo-
pulmoner resüsitasyon bir mucize
eseri baþarýlý oldu, hasta tekrar ne-
fes almaya baþladý; ama hastalýðý or-
tadan kalkmadýktan sonra, bu haya-
ta döndürme giriþiminin tek sonucu
hastayý ve yakýnlarýný ölüm sürecine
kýsa süre sonra bir kere daha sok-
maktýr! Elbette kardiyopulmoner re-
süsitasyon yapýlýrken amaçlanan bu
deðildir. Hem doktorlar hem de has-
talarýn aileleri yoðun bakýmý "yapýla-
bilecek her þeyi yapmak" olarak gö-
rebilir ve hastaya bu imkâný sunmak-
tan memnuniyet duyabilirler. Yine
de, bu aþamada, daha iyi bir yol ola-
maz mý diye biraz daha düþünmek
gerekebilir.

Yukarýda verilen örnekler "Palyatif
bakým neden gereklidir?" sorusuna
cevap olan çarpýcý betimlemelerdir.
Bu tür durumlara þahit olan insanlar
kendileri bu þekilde ölmek istemedik-
lerini düþünüp baþka yollar aramaya
baþladýlar. Bu yollarýn en iyisi ise pal-
yatif bakýmdýr. Palyatif bakýmýn hasta
ve ailesini rahatlatýp umutlandýrdýðý
gösterilmiþtir. Her hastanýn bu bakýma
ulaþma olanaðýnýn bulunmasý çok
önemli.

(Ýnsanlarýn palyatif bakým almak is-
temiyorlarsa bu seçeneði kabul etme-
me imkaný olmasý da ayný derecede
önemlidir elbette. Bir çok insan, palya-
tif bakým hakkýnda olumsuz düþünce-
lere sahiptir. Palyatif bakým hiçbir za-
man tek seçenek olmamalýdýr.)

Hastalara ciddi veya ölümcül
bir hastalýklarý olduðu söylenir
mi?

Pek çok Batý ülkesinde yetiþkin bir
hastanýn tedavisine baþlanmadan ön-
ce aydýnlatýlmýþ onam formu dolduru-
larak, hasta onayýnýn resmi olarak
alýnmasý zorunlu olduðundan, hasta-
lara kendilerine teþhis konulduðu, te-
daviyi kabul veya reddetmeleri duru-
munda geliþebilecek bütün riskler
hakkýnda bilgi verilir. Eðer hasta ken-
disi adýna konuþabilecek bir durumda
deðilse, onun adýna bir vekil bilgilendi-
rilmiþ olarak bu kararý verir. Böyle ko-
nularda açýk konuþmak doktorlar için
de çok acýlý olabilir, ama eðitim ve tec-
rübeyle bu iþi kendileri için de daha
kolay nasýl yapabileceklerini öðrene-

bilirler. Mesela, "öleceksiniz" de-
mekten baþka bir yol yok diye dü-
þünmektense, þöyle de söyleyebi-
lirler: "Elimizden gelen her þeyi
yaptýk, ama þu aþamada hastalýðý-
nýzý tedavi etmek için yapabileceði-
miz baþka bir þey kalmadý. Bu üzü-
cü bir durum, ama yine de sizin için
baþka þeyler yapabiliriz. Sizden
vazgeçmedik."

Dünyanýn Doðu kýsmýndaki Tür-
kiye de dâhil birçok kültürde, insan-
lar genellikle durumu aðýr olan has-
talara teþhis ve prognozun söylen-
memesini tercih ediyorlar. Bu kültü-
rel beklentiye saygý duymak gere-
kir. Fakat palyatif bakým ekibi ve
hasta arasýnda dostane bir güven
iliþkisi kurulduðu zaman hastanýn
kendisi bir gün bu konularda ko-
nuþmayý isteyebilir. Bazý Türkiyeli
hastalar þimdiden hastaneye teda-
vi deðil sadece kendilerini rahatla-
tacak bakým talebiyle baþvuruyor-
lar. Hastaya durumu hakkýnda ne
kadar bilgi verileceðine her hasta
için özel olarak karar vermek gere-
kir. Bunu söyleme becerisi de de-
neyimle ve iletiþim eðitimiyle geli-
þecektir.

Bazý doktorlar sadece hastanýn
kendisine deðil, yakýnlarýna bilgi
vermekten de çekiniyorlar. Bu doð-
ru bir tavýr deðil; ailenin, ne bekle-
yeceðini bilmeye hem ihtiyacý hem
de hakký var, zira durumu bilerek
verecekleri kararlarla hastanýn ha-
yat kalitesini arttýrabilir ve eðer
mümkünse Palyatif bakým talep et-
mek isteyebilirler. Onlara doðru bil-
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gi verilmezse, aileler yine de gerçeði
er ya da geç anlayacaktýr ve o za-
man bunu daha erken öðrendikleri
takdirde çekeceklerinden çok daha
fazla acý çekebilirler.

Kötü haberi daha þefkatli bir þe-
kilde söylemeyi öðrenip bunu dene-
yenler, ailenin tepkisinin aslýnda çok
olumlu olabileceðini, hatta çoðu za-
man kendilerine gerçeði söyleyen ve
ne beklemeleri gerektigini bilmelerini
saðlayan saðlýk personeline teþek-
kür ettiklerini görebilirler.

Cicely Saunders þöyle yazmýþtý:
"Bu konuda kendi duyduðu korkuyu
yenen doktor, neyi nasýl ve ne za-
man söyleyeceðini öðrenir."

Modern Palyatif bakým ve
hospis bakýmýnýn tarihçesi
nedir?

Bilindiði üzere, ilk modern bakým
haný 1967'de Londra'da Dr. Cicely
Saunders tarafindan kuruldu. Bu ta-
rihten itibaren, Palyatif bakým dünya-
nýn o kadar çok yerinde o kadar çok
farklý þekilde geliþti ki, bu müthiþ öy-
küyü burada özetlemeye imkân yok.
Dr. Saunders çalýþma hayatýna hem-
þire olarak baþladý, daha sonra Bri-
tanya'da sosyal hizmetler uzmanlýðý-
nýn karþýlýðý olan bir meslek daha
edindi. Hastane hemþiresi olarak ça-
lýþtýðý sýrada, bir cerrahtan, kanserin
neden olduðu ciddi aðrýlarýn güvenli
ve etkili bir þekilde kontrol altýna alý-
nabileceðini, bunun yolunun da ga-
yet basitçe, aðrýnýn tekrar ortaya çýk-
masýný beklemeden hastaya eþit

aralýklarla narkotik ilaç vermek oldu-
ðunu öðrendi. Böylece hasta gününü
hiç aðrý çekmeden geçirebiliyor, üs-
telik narkozun hepimizin korkutmayý
öðrendiðimiz kötü etkilerinden de
muzdarip olmuyordu.

Dr. Saunders bu basit ama mü-
kemmel sonuç veren fikri týp dünya-
sýnýn geri kalanýna da yayýp, kanser
yüzünden aðrý çeken herkese fayda-
lý bir iþ yapmayý hayal etti. Ayrýca öl-
mekte olan insanlara kapsamlý bir
bakýmýn saðlanabileceði bir yer ol-
masýný da hayal ediyordu. Cerrah
ona eðer doktor olmazsa bu hayalle-
rini gerçekleþtiremeyeceðini söyledi.
O da bunun üzerine doktor oldu.
Sonra da doktor sýfatýyla hospisini
kurdu ve çok baþarýlý fikirleri hýzla ya-
yýlmaya baþladý. Yeni hospisler açýl-
dý ve zamanla bütün týp dünyasý öl-
mekte olan hastalara þefkatle bak-
mayý, onun bu konuda geliþtirdiði
yöntemleri öðrenmeye baþladý. Þim-
di dünyanýn bir çok yerinde binlerce
hospis ve palyatif bakým ekibi var,
çok sayýda örgüt kaliteli palyatif baký-
mýn uluslararasý alanda geliþmesini
amaçlýyor. Bunlar bu alanda kendi
programýný geliþtirmek isteyen her
ülkeye destek vermeye can atýyorlar.

Türkiye bu konuda uluslar
arasý örgütler ile iþbirliðinde
bulundu mu?

Evet. Türkiye bu örgütlerin bazý-
larýndan rehberlik ve destek aldý.
Bunlarýn arasýnda Avrupa Birliði
(AB), Ortadoðu Kanser Konsorsiyu-
mu (The Middle East Cancer Con-

sortium, MECC) ve Dünya Saðlýk Ör-
gütü (DSÖ) de var.

Türkiye'de Saðlýk Bakanlýðý Kan-
serle Savaþ Dairesi Baþkanlýðýnýn ve
Daire Baþkaný olan Prof. Dr. A. Murat
Tuncer'in kanserle mücadele için
mükemmel bir ulusal programa sa-
hip olmasý için, ve DSÖ'nun de
önemle tavsiye ettiði gibi, Palyatif
bakýmýn bu programýn önemli bir
parçasý olmasý için istek ve kararlýlýk-
la çalýþmasý Türkiye için büyük bir
þanstýr. DSÖ ile iliþkiler süreklilik ta-
þýyan bir verimlilik içindedir. Bu konu
aþaðýda daha ayrýntýlý olarak iþlene-
cektir.

Türkiye'de ve uluslararasý
alanda Palyatif bakýmýn
geliþmesinde DSÖ'nün ne
gibi katkýlarý oldu?

Acý ve aðrý idaresi için kullanýlan
ünlü aðrý basamaklandýrma sistemi-
nin DSÖ tarafindan geliþtirildiði unu-
tulmamalýdýr.

Bunun dýþýnda, DSÖ'nün Kanser
Aðrýsý ve Palyatif Bakým Programý
1982'de kuruldu. Bu örgüt, kuruldu-
ðundan beri "dünyada yaklaþýk 100
milyon insanin, Palyatif bakým ve að-
rý dindirme olanaklarýna sahip olduk-
larý takdirde (...) yaþam, ölüm ve öl-
me kalitelerinin" geliþtirilebileceðine
olan inanciyla, yýlmadan çalýþmakta-
dýr.

"DSÖ Palyatif bakýmýn var olan
saðlýk sistemlerine entegre edilmesi-
ni öneren kamu saðlýðý stratejisinin
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öncüsü oldu..." Örgütün, çok sayýda
ülkede, bu stratejiyi paylaþmaya, öð-
retmeye ve uygulamaya rehber olma
konusunda giderek artan tecrübeleri
bulunmaktadýr. Strateji, halihazýrda
hangi saðlýk sistemlerinin mevcut ol-
duðunu tespit etmekle baþlayarak,
palyatif bakýmý bu sistemlere entegre
etme yönünde adýmlar atýlmasýný ön-
görüyor. Buradan hareket ederek,
ülkenin ölümcül hastalýða sahip nü-
fusunun yüzde 80'inin ihtiyaçlarýný
karþýlayacak kaliteli bir palyatif ba-
kým sisteminin kurulmasý amaçlaný-
yor.

Ýspanya'nýn Katalonya ülkesi
DSÖ ornek projesi ile DSÖ'nun uz-
manlýk ve ciddiyetinden faydalanan
altý ülkeden biri ve en baþarýlýsý oldu.
Projeye kararlýlýkla katýlmasý saye-
sinde Katalonya 1990dan beri nüfu-
suna kapsamlý Palyatif bakým olana-
ðý sunuyor ve ihtiyacýn yüzde 80'ini
karþýlýyor. Türkiye'nin kendi Palyatif
bakým programýný oluþturmasýnda
DSÖ ile baðlantýlý olarak Katalonya
da destek veriyor.

DSÖ bir çok ülkenin saðlýk ba-
kanlýklarýyla küçük ya da büyük çaplý
iþbirlikleri içine girdi, bunlarýn baþarý
düzeyleri çok yüksekten çok düþüðe
kadar çeþitli ölçülerdedir. Günümüz-
de Türkiye de DSÖ ile birlikte çalýþý-
yor. DSÖ'nün ulusal kanser savaþ
programý geliþtirilmesi ve uygulan-
masý, ve palyatif bakým giriþimlerinin
ilerletilmesi konusunda oluþturduðu
kamu saðlýðýna dayalý stratejiyi uy-
gulamakta Türkiye bugüne dek
önemli ilerlemeler kaydetti.

Türkiye'de Palyatif Bakýmýn
Tarihçesi Nedir?

Türkiye'de palyatif bakýmýn erken
dönem geliþimi A.B.D dahil bir çok ül-
kedeki geliþimine benzemektedir. Bu
konudaki ilk adýmlar Londra'da atýldýk-
tan sonra yakýn ya da uzak çeþitli yer-
lerde bu fikri öðrenip alandaki ihtiyacý
gören insanlar tarafýndan baþka hos-
pisler açýlmaya baþlandý. Bu fikir üni-
versitelerde öðretilmek için henüz çok
yeni ve yeterince denenmemiþti, dola-
yýsýyla konuyla ilgilenen insanlar oku-
malar, konferanslar veya var olan hos-
pislerin sunduðu eðitimler vb. yoluyla
hospisler hakkýnda bilgi alýyorlardý.
Gereken kaynaðý þu veya bu biçimde
bulup birer program açýyorlardý. Bu
programlarýn bazýlarý hastanelerin
içinde, bazýlarý bakýmevlerinde, huzu-
revlerinde, bazýlarý kendilerine ait bi-
nalarda, bir kýsmý da sadece evde ba-
kým hizmetlerinin idaresinin yapýldýðý
ofislerde kuruldu. A.B.D'de bu yolun
baþlarýnda Ulusal Hospis Örgütü (Na-
tional Hospice Organization) kuruldu.
Örgüt Palyatif bakýmýn her yönüne
dair önemli bir bilgi ve hizmet kaynaðý
oldu, halen de öyledir. Ülkenin yaþlýlar
için sosyal güvenlik sistemine dayalý
sigorta kurumu olan Medicare'in hos-
pis masraflarýný karþýlamasý için yapý-
lan baþvuru, Ulusal Hospis Örgütü'-
nün verdiði önemli desteðin de katký-
sýyla baþarýya ulaþtý. Medicare hospis
masraflarýný karþýlamaya baþlayýnca,
buna standartlar da getirmeye baþla-
dý, Karma Komisyon (the Joint Com-
mission) hospisleri yetkilendirmeye,
birçok özel sigorta þirketi de Medica-
re'i izleyerek hospis masraflarýný öde-

meye baþladý. Hospis doktor ve
hemþireleri kendi mesleki dernek-
lerini kurdular, hospis hemþire ve
hemþire asistanlarýnýn sertifikalan-
dýrýlmasý konusunda geliþmeler ol-
du, alana özel uzmanlýk yayýnlarý
ve kitaplar yazýldý. Böylece bütün
bir hospis sistemi adým adým kurul-
muþ oldu. Hospis ve Palyatif bakým
kurulu oluþturuldu, bu kurul bir ser-
tifika sýnavý açtý ve burslar verilme-
ye baþlandý. Týp fakültelerinde ve
hemþire okullarýnda Palyatif bakým
öðretilir oldu. En önemlisi de, hos-
pis hareketi var olduðu her alanda
en iyi hasta bakýmý sunuyor olma
saygýnlýðýný kazandý. Hastalarýn
büyük çoðunluðu, sakinleþtirici ya
da uyuþturucu ilaç kullanýlmadan
acý verici belirtilerden kurtarýldýðý
için, yapýlan bakýmdan ziyadesiyle
memnuniyet duyan ailelerin ardý ar-
kasý kesilmedi. Ölmekte olduklarýný
açýkça bilen birçok hastanýn "hos-
pis sayesinde, bu son üç ay hayatý-
mýn en güzel üç ayý oldu" gibi ifade-
ler kullanmasi artýk þaþýrtýcý deðil.
Aldýklarý desteðin kalitesi, hastala-
rýn ailelerindeki insanlar arasýndan
hospis gönüllülerinin çabucak çýk-
masýna neden oldu. Palyatif bakým
doktorlarý bu alanýn bir uzmanlýk
alaný olarak tanýnmasý için baþvuru
yaptýklarý zaman, týbbi uzmanlýklar
kurulunda temsil edilen diðer uz-
manlýk alanlarýnýn tam 10'u bu baþ-
vuruyu destekledi ki bu kurulun tari-
hinde görülmedik yüksek bir ra-
kamdýr.

Türkiye'de Palyatif bakýmýn he-
nüz tarihçesinin ilk aþamalarýnda
olduðunu söyleyebiliriz. Bu aþama-
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da alanýn A.B.D dahil pek çok ülke-
deki geliþimiyle çarpýcý bir benzerlik
gösteriyor. Bu fikirle tanýþan bireyler
kendi çalýþma çevrelerinde ellerin-
den geleni yaparak bu ihtiyaca ce-
vap veriyorlar. Öðretmek, öðrenmek,
yazmak, yayýnlamak, að kurmak,
toplantýlar yapmak, sunumlar yap-
mak, atölyeler kurmak ve atölyelere
katýlmak, Palyatif bakým yapan kü-
çük üniteler kurmak, var olan örgüt-
ler içinde Palyatif bakým alt komis-
yonlarý kurmak, kendi çalýþtýklarý
saðlýk alanlarýnda Palyatif bakým
yöntemlerini mümkün olduðunca uy-
gulayan resmi olmayan küçük toplu-
luklar oluþturmak bu çabalar arasýn-
da sayýlabilir. Bu çabalarý gösteren
öncü insanlarýn bazýlarý birbirini taný-
yor, bazýlarý tanýmýyor. Bir araya gel-
dikleri takdirde yaptiklarini paylaþa-
bilir ve birlikte projeler hazýrlayabilir-
ler. Bu insanlar tarafindan yapýlan iþ-
lerin bazýlarý tanýnýyor, bazýlarý tanýn-
mýyor. Bu kiþilerin birlikte veya kiþi-
sel olarak verdikleri emekler Palyatif
bakýmýn geliþimi için birer adýmdýr;
özellikle de saðlýk veya eðitim kuru-
luþlarýnýn yöneticileri bu projeye ka-
týldýðý zaman, konunun tanýnmasýný
ve hastalarýn bakýmýnda anlamlý iler-
lemeler olmasýný saðlayacak büyük-
lükte bir adým atýlmýþ olur. Konuyla il-
gili taraflarýn çabalarýnýn bir araya
gelmesi sonucunda, Türkiye'de bazý
hemþirelik okullarý palyatif bakýmý
hemþirelik müfredatýna katmaya
baþladýlar. Bu son derece önemli bir
kazanýmdýr. Bir Palyatif bakým örgü-
tü kuruldu ve örgüt bir dergi çýkardý.
Orta Doðu Kanser Konsorsiyumu ve

diðer örgütler aðrý kontrolü konusun-
da Türkiye içinde ve dýþýnda kurslar
verdiler, ve palyatif bakýmýn geliþimi
konusunda Türkiye'ye güçlü destek
vermeyi sürdürüyorlar. Büyük ve kü-
çük ölçekli, resmi olan ve olmayan
geliþmelerin tam bir listesini yapmak
kabil deðil. Bu konudaki çalýþmalarý
bilebildiðimiz kadarýyla, Palyatif ba-
kým için ihtiyaç duyulan pek çok þe-
yin Türkiye'de zaten olduðunu görü-
yoruz. Ancak þu an için eldeki ola-
naklarýn iyi kurulmuþ, yüksek kalite-
de, kapsamlý bir palyatif bakým prog-
ramý altýnda bir araya getirilmiþ oldu-
ðunu söylemek mümkün deðil.

DSÖ'den Dr. Jan Stjernsward
þöyle yazmýþ:

"Aðrýyý kontrol edip, insanlarýn acý
çekmesini önemli oranda azaltabile-
cek bilgi ve deneyime sahibiz, fakat
maalesef, dünya nüfusunun çok bü-
yük kýsmý için Palyatif bakým olanaðý-
nýn bulunmamasý bir trajedidir. Bu ih-
tiyaca cevap vermek için akýlcý bir
kamu saðlýðý yaklaþýmý gerekir. Hos-
pis bakýmý ve yalýtýlmýþ kurumsal týb-
bi yaklaþýmlar Palyatif bakýma ihtiyaç
duyan insanlarýn çoðunluðuna ula-
þamadý, sadece az sayýda talihli in-
san bundan faydalanabildi."

Buna göre, Palyatif bakým yanlýsý
pek çok insanýn coþkulu ve bilgece
katkýlarýna raðmen, bu çabalarla
Türkiye'de hayal ettikleri sistemi
oluþturabilmeleri belki de hiç müm-
kün olmayabilir.

Türkiye'de Palyatif bakýmýn

ilerleyiþinin ilk aþamalarý geçip,

giderek geliþtiði söylenebilir mi?

Evet, kesinlikle. Türkiye bunun
için hazýr, hatta uygulamaya baþladý
bile.

Ne oldu da bu hareket daha ile-

ri bir düzeye taþýndý?

Yukarýda da belirtildiði gibi, hare-
ketin geliþiminin ilk aþamalarý A.B.D
dahil bir çok ülkede olduðu gibi oldu;
ancak þu anda tamamen farklý bir yö-
ne doðru giden baþka bir yola giril-
miþ durumda.

Bu, Türkiye Cumhuriyeti Saðlýk
Bakanlýðý ve ona baðlý Kanserle Sa-
vaþ Dairesi'nin büyük bir ciddiyetle
ülke çapýnda bir Kanserle Savaþ
Programý oluþturmasý ve DSÖ'nun
farklý ülkelerdeki bu gibi geliþmeleri
destekleyen uluslararasý programý-
nýn desteðini almasý ile gerçekleþti.
DSÖ stratejileri uzmanca oluþturul-
muþ ve hizmet verilen bazý ülkelerde
büyük baþarýlara imza atmýþ, bazý ül-
kelerde ise o kadar baþarýlý olmamýþ-
týr. DSÖ kendi tecrübesiyle çeþitli ül-
kelerde baþarý ya da baþarýsýzlýða
hangi etkenlerin neden olduðunu
tespit edebilir.

DSÖ'nun kanserle savaþ ulusal
programlarý için en çok vurguladýðý
alanlardan biri palyatif bakým alaný-
dýr. Daha önce de belirtildiði gibi,
DSÖ bir ülkede Palyatif bakým prog-
ramý oluþturulmasý için kamu saðlýðý-
na dayalý bir strateji geliþtirmiþtir.
Tek tek bireylerin ve bu bireylerin
baðlý olduklarý ayrý ayrý kuruluþlarýn
çalýþmalarýyla baþlayýp, hükümetin
ancak ara sýra ise karýþtýðý bir seyir-
le, aþaðýdan yukarý doðru gevþek bir
sistemle geliþen bir hareket yerine,
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DSÖ'nün ilerleme stratejisine göre,
Saðlýk Bakanlýðý Palyatif bakýmýn her
alanýndan uzmanlarýn katkýsýný bir
araya getirir, bu uzman katkýsýný kul-
lanarak istenen sistemin bir modelini
oluþturur. Ayrý ayrý küçük alanlardan
baþlanýp, bütün ülke kapsanana ka-
dar ister istemez birbiriyle kesiþen
çalýþma alanlarý oluþmasýndansa, bu
sistemde daha baþtan ülkenin tüm
cografi bölgelerinde merkezler oluþ-
turulur. Az sayýda büyük þehirdeki
birkaç mükemmeliyet merkezinde
baþlatýlan çalýþma daha küçük mer-
kezler için model olur. Bütün mer-
kezler için temel bir model vardýr, bu
model her merkezin özel ihtiyaçlarý-
na göre gereken deðiþikliklere gidile-
rek kurulur. Bu stratejiye göre prog-
ram merkezden baþlayan bir að ola-
rak ülkenin her yerine yayýlýr. Süreç
boyunca palyatif bakým halihazýrda
var olan saðlýk sistemleri ile bütün-
leþtirilir.

Þu anda Türkiye ve DSÖ
fiilen birlikte çalýþýyor mu?

Evet, ve bu Türkiye'de Palyatif
bakýmýn geleceði için çok iyi bir
adým. Türkiye Cumhuriyeti Saðlýk
Bakanlýðý Kanserle Savaþ Dairesi'-
nin, Türkiye'deki Kanserle Savaþ
Programý'ný her bakýmdan geliþtir-
mek için DSÖ ile iþbirliði içine girme-
si, Türkiye'de Palyatif bakýmýn tarihi
açýsýndan son derece olumlu bir ge-
liþmedir.

DSÖ'nün kamu saðlýðýna dayalý

strateji kapsamýnda hangi aþama-

lar var?

"DSÖ stratejisi kurucu dört aþama-
nýn gerçekleþmesiyle baþlar (...) Bun-
lar:

1. Uygun politikalar

2. Yeterli miktarda ilaç bulunmasý

3. Saðlýk personelinin, politika
üretenlerin ve kamunun eðitimi

4. Toplumun her kesiminde her
düzeyde Palyatif bakým hizme-
tinin uygulamaya konulmasý ve
toplumun güçlendirilmesidir."

Bu dört temel aþamanýn gerçek-

leþmesi için ilk adým olarak DSÖ ne

öneriyor?

Ulusal bir çalýþtayýn toplanarak,

1. Dört temel aþamanýn görüþül-
mesi.

2. Palyatif bakýmýn saðlýk sistemi-
ne entegre edilmesi için bir ey-
lem planý hazýrlanmasý.

3. Bu alanda anahtar katýlýmcýlar
ve kuruluþlarýn bir araya getiril-
mesi.

Katýlýmcýlar bir plan üretmek için
birlikte çalýþýrken birbirlerini tanýya-
caklardýr. Ürettikleri planý yazýlý bir ra-
por haline getirecekler, bu rapor ileri-
de gerçekleþecek Palyatif bakým prog-
ramý veya giriþiminin temelini oluþtu-
racaktýr.

Bu çalýþtayýn katýlýmcýlarý Saðlýk
Bakanlýðý ve diðer bakanlýklardan gö-
revliler ile DSÖ, kanserle savaþ mer-
kezlerinin yöneticileri, ilaç alýmýný dü-
zenleyenler, týp fakülteleri dekanlarý,
hemþirelik okulu yöneticileri, aile he-
kimliði sistemi temsilcileri, sosyal hiz-
metler uzmanlarý, medya ve lobicilik
sektörü, önde gelen klinisyenler, dok-
tor ve hemþireler, uluslararasý bilim in-

sanlarý ve kaynak kiþiler ve ilgili di-
ðer kiþiler olmalýdýr.

DSÖ, Ulusal palyatif bakým
programýnýn nihai hale getirilmesin-
de kullanýlacak olan, detaylý, açýk-
lamalar ve önerilerden oluþan yet-
kin ve kullanýlýþlý bir plan ve bekle-
nen çýktýlarý kýsa, orta ve uzun va-
deli dönemlerle ele alan kýlavuzlar
hazýrlamýþtýr.

Türkiye ve DSÖ böyle bir ça-

lýþtayda veya baþka çalýþtayda Ýþ

birliði yaptý mý?

Evet. Yaklaþýk iki buçuk gün sü-
ren üç çalýþtaya, çeþitli bilim dallarý-
ný, farklý disiplinleri ve Türkiye'nin
çok sayýda coðrafi bölgesini, devlet
dairelerini ve bakanlýklarý ve elbette
DSÖ ile Türkiye Cumhuriyeti Saðlýk
Bakanlýðý Kanserle Savaþ
Dairesi'ni temsilen çok sayýda katý-
lýmcý geldi. Üçünü çalýþtaya Kata-
lonya'dan Palyatif bakým uzmaný
Dr. Xavier Gomez Battista da katý-
larak, bütün alt gruplarýn önerdikleri
planlarý ve raporlarý hazýrlamalarý-
na bizzat destek verip büyük yar-
dýmlarda bulundu. Saðlýk Bakanlýðý
temsilcilerinin emekleri ve yardým-
larý da çok önemliydi.

Gruplar arasýnda bazý dersler
ve rapor paylaþýmlarý oldu, ancak
çalýþma esas olarak tam bir çalýþ-
tay gibiydi, insanlar kollarý sývayýp
canla baþla, bazen gece geç saat-
lere kadar çalýþtýlar. Çalýþtay katý-
lan herkes için heyecan verici bir
deneyim olup, Türkiye'de Palyatif
bakýmýn geleceði konusunda umut
verdi.
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Raporlar düzeltilip düzenlenmek
üzere Saðlýk Bakanlýðý'na verildikten
sonra, Bakan ve yöneticilere sunul-
du. Planlarýn bazýlarý iþleme kondu
bile, bazýlarýnýn üzerinde çalýþmalar
devam ediyor, bazýlarý da daha ya-
vaþ analiz edilip uygulanmak üzere
uzun vadeli planlar kategorisinde yer
alýyor.

Saðlýk Bakanlýðý ve ona baðlý
Kanserle Savaþ Dairesi, DSÖ, ve ça-
lýþtaylara katýlan pek çok kiþi, ülke
çapýndaki kanserle savaþ programý-
na ve bu kapsamda Palyatif bakýmýn
önemine inandýðýný ve bunun için
ciddiyetle çalýþtýðýný gösterdi. Bu bi-
zim Palyatif bakýmýn önümüzdeki bir-
kaç yýl içinde tamamlanmýþ, baþarýlý
bir giriþim olacaðýna duyduðumuz
umudu güçlendiriyor.

Ülke çapýnda bir palyatif bakým
programý geliþtirilmesi konusunda
DSÖ'nün gerekli görerek önerdiði
birkaç temel öðe var. Çalýþtay katý-
lýmcýlarý bu öðeleri Türkiye'nin ihti-
yaçlarýna uygun bir þekilde düzenle-
yip, Saðlýk Bakanlýðýna sunulmak
üzere hazýrladýlar. Bu temel öðelerin
bazýlarý þunlardýr:

1. Politika: Ülke saðlýk progra-
mýna Kanserle Savaþ Progra-
mýnýn diðer öðelerinin yanýn-
da palyatif bakýmý da saðlýklý
þekilde entegre edecek politi-
kalar.

2. Ýlaç eriþilebilirliði: Dünyanýn
her yerinde, palyatif bakým
hareketi baþladýðýndan beri
"oral hýzlý salýnýmlý morfin" te-
mel ilaç olarak ülke çapýnda
bir palyatif bakým programý

geliþtirilmesi konusunda
DSÖ'nün gerekli görerek
önerdiði birkaç temel öðe var.
Çalýþtay katýlýmcýlarý bu öðe-
leri Türkiye'nin ihtiyaçlarýna
uygun bir þekilde düzenleyip,
Saðlýk Bakanlýðýna sunulmak
üzere hazýrladýlar. Bu temel
öðelerin bazýlarý þunlardýr:
Oral hýzlý salýnýmlý Morfin,
kanserden kaynaklanan aðrý-
yý kontrol altýna almanýn ol-
mazsa olmazý kabul ediliyor.
Ancak ne yazýk ki bu ilaç Tür-
kiye'de bulunmuyor. Bu ilaç
gayet ucuz, hem doktor ve
hemþireler hem de hastalar
için kullanýmý kolay ve çok et-
kin bir ilaçtýr. Bu ilacýn bulun-
mamasý Türkiye'de aðrý kont-
rolü alanýnýn tamamý için çok
önemli bir sorun oluþturuyor.
MECC'in (Middle East Can-
cer Consortium) yakýn za-
manda, Türkiye dâhil üye ül-
kelerden gelen ilgili hemþire-
ler için düzenlediði aðrý kont-
rolü kursunda bu ilacýn
bulunmadýðý tek ülkenin Tür-
kiye olduðu görülmüþtür.

Türkiye bu üzücü durumun orta-
dan kalkmasý için gereken adýmlarý
atmalýdýr. Bunun için Türkiye'nin
Uluslararasý Narkotik Kontrol Kuru-
lu'ndaki (International Narcotic Cont-
rol Board, INCB) opioid kotasýnýn art-
týrýlmasý gerekir. Ardýndan, hýzlý salý-
nýmlý ve sürekli salýnýmlý morfin ülke-
nin her yanýnda ulaþýlabilir kýlýnmalý-
dýr. DSÖ'ye göre bir ülkenin bunu
saðlamasýnýn en basit ve en düþük
maliyetli yolu, bu tür ilaçlarýn bizzat
devlet tarafýndan üretildiði bir süreç
geliþtirmektir. Birçok ülkede bu iþin,

hasta baþýna günlük masrafýn kuruþ-
larla ölçülecek kadar düþük olarak
gerçekleþtirildiði görülmüþtür. DSÖ
ayrýca hükümetlerin bu aþamalarý
kolaylýkla gerçekleþtirmesi için yar-
dýmcý rehberler de hazýrlamýþtýr.

Ayrýca, bu adým tamamlanma-
dan, programýn baþka herhangi bir
aþamasýnýn gereði gibi gerçekleþtiril-
mesi mümkün deðildir.

Kanser hastalarýnýn sýklýkla yaþa-
dýðý, acý dýþýndaki sýkýntý verici semp-
tomlarýn tedavisi icin gereken diðer
narkotikler ve ilaçlarýn da bulunmasý
gerekir.

Ýlaç bulunmasýnýn yanýnda, reçe-
te yazýmýný sýnýrlayan kanunlarda da
deðiþiklikler ve düzenlemeler yapýl-
malýdýr.

3. Eðitim: Türkiye'de (ve / veya
herhangi bir ülkede) bir çok
kiþi ve topluluða ülke çapýn-
daki Palyatif Bakým programý-
nýn anlamý, faydalarý, ayrýntý-
larý ve programa duyulan ihti-
yaç hakkýnda tanýtým yapýl-
malý ve eðitim verilmelidir. Bu
kiþi ve gruplar arasýnda þun-
lar sayýlabilir:

1- Saðlýk sektörü çalýþanlarý,
doktorlar, hemþireler,
hemþire asistanlarý, sos-
yal hizmet uzmanlarý ve
benzeri saðlýk çalýþanlarý.

2- Eðitimciler, özellikle de
saðlýk çalýþanlarýný eði-
tenler.

3- Kamuoyu.

4- Hükümet ve politika üre-
tenler.
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5- Saðlýk sigortasý saðlayan-
lar.

6- Medya.

7- Kaynak saðlayabilecek
kiþi ve kurumlar.

4. Uygulama: Zaten hazýrlanmýþ
bulunan rehberler ve önerileri
kullanarak, her ayrýntýyý bel-
gelere, politika üretimine ve
eyleme dökmek için gereken
son iþlemdir. Bunu toplu ola-
rak yapmak elzemdir, zira bu
iþin bir bütün olarak yürüme-
sini saðlayacak olan budur.

Türkiye'de bu iþin baþarýlmasýnýn
önünde engeller olmakla birlikte, ben-
zer sýkýntýlar her ülkede vardýr. Ancak
aþýlamayacak engel yoktur, bu proje-
nin baþarýyla tamamlanmasýna hiç bir-
þey engel olmamalýdýr. Bu alan kuru-
lup iþlemeye baþladýðýnda, onun plan-
lanmasý ve uygulanmasý için emek ve-
ren binlerce kiþi, Türkiye halkýna paha
biçilmez bir hediye vermiþ olacaklar.
Bugün bu insanlar birlikte gösterdikleri
çabayla bir tarih yazýyorlar.
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GÝRÝÞ

Kanser kardiyovasküler hastalýk-
lardan sonra ikinci sýklýkta ölüme ne-
den olan bir hastalýk grubudur. Kan-
ser sýklýðý özellikle geliþmekte olan
ülkelerde her yýl artmakta ve geliþen
tedavi yöntemleri ile kanserli olarak
yaþam süresi uzamaktadýr (Dünya
Saðlýk Örgütü). Kanser tanýsý ve te-
davisindeki geliþmelere raðmen cer-
rahi, radyoterapi (RT) ve kemoterapi
(KT) ile ancak %30 oranýnda kür
mümkün hale gelmiþtir. Veriler her
yýl fiziksel-psikolojik sorunlarý ile ya-
þayan kanserli hasta sayýsýnda art-
ma olduðunu göstermektedir. Bu so-
runlarýn etiyolojisi tam olarak orta-
dan kaldýrýlamadýðýnda semptomla-
rýn ampirik olarak tedavi edilmesi
veya baþ edilebilir hale getirilmesi
gerekmektedir. Bu yaklaþým kanser-
de destek tedavisi olarak tanýmlan-
maktadýr.

"Kanserde destek tedavisi" (pal-
yatif bakým) kansere veya kanser te-
davi yöntemlerine (cerrahi, RT, KT)
baðlý olarak ortaya çýkan problemleri
düzeltmeyi amaçlayan yaklaþýmdýr.
Destek tedavisi saðlýk hizmetlerinde

önceliði olan bir konudur. Fiziksel ve-
ya psikolojik sorunlarý olan her has-
tanýn uygun destek tedavisini almasý
onun temel haklarýndan, bu desteði
vermek de uzmanlýk alaný ne olursa
olsun her doktorun temel sorumlu-
luklarýndan birisidir.

TANIMLAR

Palyatif bakým: Dünya Saðlýk
Örgütü (DSÖ)'ne göre palyatif ba-
kým, hayatý tehdit edici bir hastalýkla
karþýlaþan eriþkin/çocuk hasta ve ai-
lesinin yaþadýðý fiziksel, psiko-sosyal
ve manevi sorunlarý kontrol ederek
yaþam kalitelerini iyileþtirmeyi amaç-
layan yaklaþýmdýr.

Kanserde destek tedavisi (Su-

portif bakým): Kanserin kendisinin
veya tedavi modalitelerinin (cerrahi,
RT, KT…) neden olduðu sorunlarýn
önlenmesi veya kontrol edilmesidir.
Erken evre, ileri evre, son dönem ve
hastalýksýz takip dönemleri dahil
kanserin her aþamasýnda fiziksel,
psikolojik ve sosyal sorunlarýn kont-
rol edilmesi yaný sýra her türlü rehabi-
litasyon desteðini de kapsar.

Terminal dönem bakým progra-

mý (hospis): Yaþam süresi beklenti-
si 6 ay olan hastalarýn sorunlarýnýn
desteklendiði programdýr.

Yaþam sonu dönem hastasý:

Yaþam süresi beklentisi birkaç gün
veya hafta olan hastayý ifade eder.

Palyatif bakým ekibi: Palyatif ba-
kýmýn etkin olarak uygulanabilmesi
için iyi bir xþekilde organize olan bir
ekibe gereksinim vardýr. Bu ekipte
palyatif bakým uzmaný, hastanýn so-
runlarý ile ilgili olan diðer uzman dok-
torlar, palyatif bakým hemþireleri, ilgi-
li terapistler (fizyoterapist, konuþma
terapisti, meþguliyet terapisti…),
sosyal çalýþmacýlar, diyetisyenler,
psikologlar ve gönüllüler yer almalý-
dýr.

PALYATÝF BAKIM
PROGRAMI

Týpta geliþmeler kaydedildikçe
kanser tedavisinde etkinlik artmakta
ve kanserli olarak yaþam süresi uza-
maktadýr. Bu durum kronik hastalýklý
olarak daha uzun süre fiziksel, ruh-
sal, manevi, sosyal ve mali sorunla-

���
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rýn yaþanmasý anlamýna gelmekte-
dir. Palyatif bakým hastalarýn acýlarý-
nýn giderilmesinde multidisipliner ve
bütüncül bir yaklaþým prensibidir.

Palyatif bakým kapsamý:

- Aðrý ve diðer fiziksel semp-
tomlarý ortadan kaldýrmayý
veya baþ edilebilir hale getir-
meyi içerir

- Program hastanýn psikolojik
ve manevi sorunlarýný da des-
tekler

- Hastalarýn ölünceye kadar
aktif kalmasýný saðlar

- Ölümü normal bir süreç ola-
rak görür, ölüme geçiþ basa-
maklarýný hýzlandýrmaz veya
geciktirmez

- Hastalýk sürecinde hastanýn
ailesinin yaþadýðý sorunlarýn
üstesinden gelmesinde ve
ölüm sonrasý yas döneminde
aileyi destekler

- Hasta ve ailesinin desteklen-
mesi bir ekip anlayýþý içinde
yapýlýr

- Hastalýðýn olumlu yönde sey-
retmesinde ve hastanýn ya-
þam kalitesinin artýrýlmasýnda
gerekli giriþimleri saðlar

- KT veya RT sýrasýnda ortaya
çýkan sorunlarýn araþtýrýlma-
sýný ve kontrol edilmesini des-
tekler

- Etkin palyatif bakým multidi-
sipliner bir saðlýk ekibi, yete-
rince bilgilendirilmiþ hasta ai-
lesi ve uygun toplumsal kay-
naklarýn birlikte kullanýmý ile
saðlanýr.

- Palyatif bakým ile hasta ve ya-
kýnýnýn sorun olan semptomu

tamamen ortadan kaldýrýlama-
dýðýnda, onlarýn ilgi odaklarý
gerçekçi bir umuda doðru yön-
lendirilip sorunlar ile daha iyi
baþ etmeleri saðlanabilir.

Palyatif bakýmýn organizasyo-

nunda bulunmasý gerekli alt prog-

ramlar:

� Akut ve subakut palyatif bakým
programý: Akut ortaya çýkan
sorunlarýn desteklendiði bir
programdýr. Sorun birkaç hafta
içinde kontrol edilmeye çalýþý-
lýr. Devam eden sorunlar suba-
kut palyatif bakým programýnda
takip edilir, destek tedavisi ya-
pýlýr, hastaya ve yakýnýna ge-
rekli eðitim (yara bakýmý, kate-
ter-sonda eðitimi gibi…) verilir.

� Terminal dönem hasta bakým
programý (hospis): Yaþam bek-
lenti süresi 6 ay olan hastalarýn
takip ve destek programýdýr.
Bu programda bir semptomu
kontrol etmede katkýsý olma-
yan tetkik ve tedaviler yapýl-
maz. Ancak semptom palyas-
yonu için gerekli her giriþim ya-
pýlýr.

� Evde bakým programý: Tedavi
ve desteðin devamlýlýðý açýsýn-
dan hastanýn evde de uygun
takibi önemlidir. Hastanýn ge-
reksinimi olan ziyaret saðlýk
personeli (hemþire, fizyotera-
pist, psikolog…) tarafýndan
hastanýn evinde yapýlýr ve uy-
gun destek verilir.

Yeterli destek tedavisi uygula-

manýn hasta ve yakýnýna katkýlarý:

- Kansere baðlý semptom ve
komplikasyonlar azalýr

- Hastalýðý ve prognozu ko-
nuþmayý kolaylaþtýrýr

- Aktif tedavinin daha iyi tole-
re edilmesi saðlanýr ve te-
davilerin toksisiteleri daha
az görülür

- Hasta ve yakýnýn duygusal
yükü hafifletilir

- Kanserli olarak yaþamda or-
taya çýkabilecek psikolojik
ve sosyal problemlerin çö-
zümü kolaylaþýr

Etkin bir destek tedavisi her
hasta ve yakýnýnýn hakký, her saðlýk
personelinin görevidir. Bütün saðlýk
elemanlarý ekip anlayýþý içinde
semptom tedavisinin desteklenme-
si bilincinde olmalýdýr. Bu profesyo-
nel ekip hasta ve yakýnýnýn prob-
lemlerini rahatça ifade edebilecek-
leri güvenli ve etkin bir iletiþim orta-
mý saðlamalýdýr. Hasta ve yakýný
hastalýk hakkýnda uygun þekilde
bilgilendirilmeli ve tedavi kararlarý
onlarla birlikte alýnmalýdýr. Hastalý-
ðýn seyrindeki deðiþmeler yine has-
ta ve yakýný ile paylaþýlmalýdýr. Has-
tanýn semptomlarý aktif olarak sor-
gulanmalý ve takip edilmelidir. Aðrý
ve diðer semptomlarýn kontrolü için
gerekli giriþimler ertelenmemelidir.
Sorun tespit edilir edilmez etiyoloji
ortadan kaldýrýlmaya çalýþýlmalý, or-
tadan kaldýrýlamýyorsa ampirik te-
davisine baþlanmalýdýr. Tedavinin
baþlanmasý geciktikçe semptom
daha dirençli hale gelebilmektedir.

Palyatif bakým organizasyo-

nundaki basamaklar:
(1)

1. Tüm uzmanlarýn palyatif ba-
kým konusunda eðitilmesi,



bütün saðlýk ekibinin palyatif
bakým konusundaki farkýnda-
lýðýnýn artýrýlmasý ve temel
prensiplerin öðrenilmesi

2. Fiziksel ve psikololojik semp-
tomlarýn sistematik olarak de-
ðerlendirilmesi ve bu semp-
tomlarýn tedavi basamaklarý-
nýn gösterildiði basit kýlavuz-
larýn geliþtirilmesi

3. Palyatif bakým organizasyon-
larýnýn gerekliliði konusunda
resmi kurum ve saðlýk ele-
manlarýnýn eðitilmesi; bu or-
ganizasyonlarýn kurulmasý,
yaygýnlaþtýrýlmasý ve uygun
standartlarda idame edilebil-
mesi için gerekli desteklerin
(fiziksel koþullar, eðitimli per-
sonel, mali destek, kanuni
düzenlemeler…) saðlanmasý

4. Temel palyatif bakým uygula-
malarýnýn her klinikte uygu-
lanmasý, gerekli olduðunda
konsülte edilebilecek palyatif
bakým ekiplerinin oluþturul-
masý ve özellikli giriþimler ve
bakýmlar için spesifik palyatif
bakým ünitelerinin kurulmasý

5. Kurulan ünitelerin idamesi,
geliþtirilmesi ve kontrol edil-
mesi

Palyatif bakýmýn uygulanma-

sýndaki engeller:

Geliþmiþ ülkelerde bile palyatif
bakýmýn uygulanmasýnda engeller
bulunmaktadýr. Bu engellerden bazý-
larý:(2) a) doktor, hemþire ve diðer
saðlýk elemanlarýnýn formal eðitimle-
rinde palyatif bakým eðitimi eksiktir,
b) halkýn bu konudaki farkýndalýðý
düþüktür ve hastalar yeterince des-

tek tedavisi talep etmezler, c) palyatif
bakým yeterli kanun ve mevzuatla
desteklenmemiþtir, d) evde bakým
gibi bazý palyatif bakým programlarý
sigortalarýn kapsamý dýþýnda kalýrlar,
e) opioid toleransý ve baðýmlýlýðý ge-
nellikle hekimler tarafýndan karýþtýrý-
lýr ve baðýmlýlýk yan etkisi çok abartý-
lýr, f) semptom kontrolünde standart-
lar yeterince bilinmemektedir.

Aðrý kontrolünde engeller:

- Hasta ve saðlýk personelinin
opioid fobisi (baðýmlýlýk kor-
kusu, opioid teminindeki zor-
luklar...)

- Kýrmýzý ve yeþil reçete ulaþý-
labilirliðinde ve reçete yazma
mevzuatýndaki güçlükler

- Opioidlerin çeþitliliðinin az ol-
masý, eczanelerde temin edil-
mesindeki engellerdir.

TÜRKÝYE' DEKÝ
UYGULAMALAR

Pratik uygulamalarýmýzda "palya-
tif bakým" dan bahsedildiðinde ge-
nellikle sadece son dönem bakým
veya aðrý tedavisi anlaþýlmaktadýr.
DSÖ' nün tanýmladýðý þekilde palya-
tif bakýmýn ülkemizde de "yaþamý
tehdit edici bir hastalýkta hasta ve ai-
lesinin karþýlaþtýðý fiziksel ve psiko-
sosyal sorunlarý kontrol ederek ya-
þam kalitesini iyileþtirme bütüncül
yaklaþýmý" olarak görülmesi bilinci-
nin yaygýnlaþtýrýlmasý gerekmekte-
dir.

Türkiye'de palyatif bakým genel-
likle büyük hastanelerdeki kliniklerde

(týbbi veya radyasyon onkolojisi, nö-
roloji, fizik tedavi, genel cerrahi veya
diðer dahili ve cerrahi klinikleri) uy-
gulanmaktadýr. Hastanelerde sade-
ce palyatif bakým uygulayan spesifik
üniteler mevcut deðildir. Terminal
dönem hastalar genellikle kendi ev-
lerinde geleneksel olarak yakýn iliþki-
lerin yaþandýðý Türk-aile yapýsý için-
de yakýnlarý tarafýndan desteklen-
mektedirler.

Ülkemizde onkoloji eðitimi yapý-
lan merkezlerin sadece bir kýsmýnda
palyatif bakým eðitim programlarý
vardýr. Halbuki kanserde palyatif ba-
kým onkoloji eðitiminin önemli bir
parçasý olmalýdýr. Ýngiltere, Kanada
ve ABD gibi geliþmiþ ülkelerde onko-
loji merkezlerinde palyatif bakým üni-
teleri bulunmaktadýr. KT ve RT prog-
ramlarý tamamlanmýþ, hastalýðý iler-
leyen ve tedavilere dirençli hale gel-
miþ hastalarýn yaþam kalitesini artýr-
mak için palyatif bakým ve evde ba-
kým programlarý, hemþire bakým ev-
leri ve rehabilitasyon merkezleri
bulunmaktadýr.

Türkiye'de bazý büyük hastane-
lerde týbbi onkoloji veya anestezi/al-
goloji klinikleri bünyesinde aðrý ve di-
ðer semptomlarýn kontrolünün sað-
landýðý birkaç palyatif bakým ünitesi
vardýr.(3) Üniversiteler, devlet hasta-
neleri veya özel hastanelerdeki ha-
len mevcut olan palyatif bakým uygu-
lamalarý tablo 1'de özetlenmiþtir.

Palyatif bakým desteði veren spe-
sifik klinikler sadece Ege Üniversite-
si Týp Fakültesi'nde ve Ankara Onko-
loji Hastanesinde mevcuttur. Bunlar-
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dan baþka özellikle Ýstanbul, Ankara
ve Ýzmir'de küçük çaplý bazý özel ba-
kýmevleri ve evde bakým üniteleri
hizmet vermektedir.

Türk Onkoloji Grubu (TOG) bün-
yesinde 1999 yýlýnda Destek Tedavi-
ler Çalýþma Grubu kuruldu. 18 farklý
merkezden 40 kadar üyesi olan bu
çalýþma grubu, çeþitli toplantýlar ve
çalýþmalarla palyatif bakým konusun-
da eðitici ve standartlarý geliþtirici
yönde katkýlar saðlamaktadýr.

Saðlýk Bakanlýðý Kanserle Savaþ
Daire Baþkanlýðý 2008 yýlýndan itiba-
ren DSÖ ile birlikte, "Ulusal Kanser
Kontrol Programý" ve bu program
içinde "Palyatif Bakým Programý" nýn

kurulmasý çalýþmalarý gerçekleþtir-
mektedir. Hazýrlanacak olan eylem
planýna uygun olarak ulusal palyatif
bakým organizasyonu kurulacaktýr.

Türkiye'de 2000 yýlýndan sonra
gerçekleþtirilen onkoloji kongrelerinde
palyatif bakým konularý daha çok yer
almaya baþlamýþtýr, ancak pratik uy-
gulamaya geçilmesi ve hizmetin genel
popülasyona yayýlmasýnda henüz çok
fazla bir geliþme saðlanamamýþtýr. Bu
geliþmenin yetersiz kalmasýndaki en
büyük nedenler:

- Saðlýk personeli ve hastalarýn
palyatif bakým konusundaki
farkýndalýk düzeyinin ve eðitim-
lerinin yetersiz olmasý

- Kanser takibinde sadece
antitümör tedaviye (cerrahi,
RT, KT…) odaklanýlmasý

- Maddi desteðin yetersizliði-
dir.

Ülkemizde son dönem hastalar
daha çok evde ailelerinin yanýnda
ölmeyi tercih etmektedirler. 2000'li
yýllarda þehirleþme arttýkça ve ka-
dýnlar da daha çok iþ sahasýnda ça-
lýþmaya baþladýkça, sosyo-ekono-
mik yapý deðiþmiþ ve kadýnlarýn
son dönem hastalara evde bakýmý
güçleþmiþtir. Þehirde ölümlerin
%60'ý hastanede gerçekleþmekte-
dir. Ýkiyüz eriþkine uygulanan bir
ankette, bireylerin %47'si yakýnlarý-
nýn evde ölmesini, %57'si kendi
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Tablo 1. Türkiye'de bazý hastanelerdeki palyatif bakým uygulamalarý*

Palyatif bakým
ünitesi

Týbbi ve/veya
radyasyon
Onkolojisi

Algoloji Evde Bakým
programý

Terminal dönem
bakým programý

(hospis)

Anadolu Saðlýk Merkezi 1 2 1

Ankara Üniversitesi 2 1

Baþkent Üniversitesi 2 1 1

Bayýndýr Hastanesi 1 1 1

Dokuz Eylül Üniversitesi 2 1

Ege Üniversitesi 1 2 1

GATA 2 1

Gazi Üniversitesi 2 1

Hacettepe Üniversitesi 2 1 1

Ýstanbul Üniversitesi 4 2

Marmara Üniversitesi 2

Onkoloji Hastanesi 1 2 1

Pamukkale Üniversitesi 1

*Yapýlan anket sorgulamasýnda bilgi alýnan eriþkin merkezleri içermektedir.



ölümlerinin hastanede olmasýný ter-
cih etmektedirler.(4)

Semptom kontrolü ve diðer pal-
yatif bakým uygulamalarý için ulusal
standartlar mevcut deðildir. Evde ba-
kým uygulamalarý Sosyal Güvenlik
Kurulu (SGK) kapsamýnda destek-
lenmemektedir ve geri ödemesi ya-
pýlamamaktadýr. Saðlýk Bakanlýðý'
nýn 2005 yýlýnda yayýmladýðý "Evde
Bakým Hizmetleri Sunumu Hakkýnda
Yönetmelik" terminal dönem bakým
programlarý bünyesinde evde bakým
hizmetinin verilebileceðini belirtmek-
tedir. Bu yönetmelikte evde bakým
ünitelerinin standartlarý ve kapsamý
tanýmlanmakta, ancak bu hizmetler
geri ödeme kapsamýna alýnmamak-
tadýr.

Ülkemizde hastaneler fiziki dona-
nýmlarý ile ve saðlýk çalýþanlarýnýn
eðitimleri ile yaþam sonu bakýmýna
uygun þekilde planlanmamýþtýr. Ge-
nellikle týp fakültesi veya uzmanlýk
eðitiminde palyatif bakým programý-
nýn yeri yoktur. Ayrýca Türkiye'de
"palyatif bakým" bir uzmanlýk alaný
olarak kabul edilmemektedir. Son
dönem hasta için resüstasyon uygu-
lamama (DNR) izni de mevcut deðil-
dir. Türkiye'de hastanýn resüstasyon
istememe ve doktorun resüstasyon
uygulamama inisiyatifi yoktur.

Opioid elde edilebilirliði

Ülkemizde mevcut opiodler sade-
ce morfin (paranteral ve yavaþ salý-
nýmlý oral formu), kodein, tramadol
ve fentanil (paranteral ve transder-
mal)'dir. Hýzlý etkili oral morfin, oksi-
kodon, hidromorfon, metadon... gibi
opioidler mevcut deðildir.

Uluslar arasý narkotik kontrol gru-
bunun (The International Narcotics
Control Board) 2002'deki Türkiye'de
opioid tüketimi ile ilgili verileri gözden
geçirildiðinde, hasta baþýna düþen
opioid kullaným miktarý en düþük
olan ülkelerden olduðumuz dikkati
çekmektedir (Þekil 1).(5,6)

Ülkemizde opioidler için kýrmýzý-
yeþil reçete uygulamalarý vardýr ve

opioid reçetesi yazmada bazý engel-
ler mevcuttur. Bir reçetede toplam
maksimum ilaç yazma kýsýtlamasý ve
birçok hekimde opioid içeren reçete
yazmaya karþý bir direnç vardýr. Bu
nedenlerle þiddetli kanser aðrýsý olan
ve opioid gereksinimi olan hastanýn
ihtiyacý olan dozda ilaca ulaþmasý
bazen mümkün olamamaktadýr.

ULUSLAR ARASI
PALYATÝF BAKIM
UYGULAMALARI

Palyatif bakým Amerika, Ýngiltere,
Kanada ve Avustralya gibi ülkelerde
ayrý bir uzmanlýk alaný olarak kabul
edilmiþtir. Ýngiltere'de palyatif bakým
büyük hastanelerde destek tedavi
ekipleri ile saðlanýr. Bu ekipler uz-

man doktor, hemþire ve diðer ele-
manlardan oluþur. Palyatif bakým için
ulusal standartlar mevcuttur ve peri-
yodik olarak her hastanede bu stan-
dartlar aranýr. Farklý semptomlarýn
(kemik aðrýsý, nöropatik aðrý, kusma,
depresyon, dispne, kas spazmý, ter-
minal deliryum gibi…) tedavileri için
rehberler vardýr.(7)
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Þekil 1. Dünyada Kiþi Baþýna Düþen Morfin Kullanýmý (mg/kiþi)*

*Küresel ortalama, bütün ülkelerin kiþi baþýna düþen tüketim miktarýnýn (mg/kiþi) top-
lanýp ülke sayýsýna bölünmesiyle hesaplanmýþtýr.



Amerika Týp Birliði (American
Medical Association) doktorlara ya-
þam sonu bakýmý konusunda eðitim
programý uygulamaktadýr. Çalýþma
gruplarý ve video gibi yöntemlerle bu
eðitim verilmektedir. Bu programlar-
da terminal dönemde görülen semp-
tomlarýn (aðrý, deliryum, dispne, ank-
siyete…) kontrolü ile ilgili standartlar
verilmektedir.(8)

Ortadoðu Kanser Konsorsiyumu
(MECC) Ortadoðu bölgesinde palya-
tif bakýmýn geliþmesini destekleyen
bir organizasyodur.(2) MECC 1996
yýlýnda kurulmuþ olup, Türkiye 2004
yýlýnda bu organizasyona üye olmuþ-
tur. Diðer üye ülkeler: Güney Kýbrýs,
Mýsýr, Ýsrail, Ürdün ve Filistin'dir.

TERMÝNAL DÖNEM
HASTA BAKIM
PROGRAMI (HOSPÝS)

Terminal dönemdeki hastalara
palyatif bakým verme yaklaþýmýdýr.
Aðrý ve diðer fiziksel semptomlar ile
psikolojik sorunlarýn giderilmesinde
bir ekip yaklaþýmý gerektirir. Amaç
hastalarýn onurlu ve kaliteli olarak
sevdikleri ile birlikte yaþamasýný sað-
lamaktýr. Hastanedeki bir klinikte,
evde veya özel bir ünitede bu destek
verilebilmektedir.

Yaþam beklenti süresi 6 aydan az
olan hastalar bu programa kabul edi-
lirler. Ýleri bakým planlarý hazýrlanýr.
Halen koopere olan hastalarda du-

yarlý þekilde kurulacak iletiþimle ba-
kýmdaki tercihleri/istekleri sorulur. Bu
þekilde hasta, hasta yakýný ve saðlýk
personelinin üzerindeki baský ve
belirsizlikler ortadan kalkmýþ olur.

Bu programda bir semptomu kont-
rol etmede katkýsý olmayacak hiçbir
tetkik ve tedavi yapýlmaz. Semptom
kontrolü için hastanýn onayladýðý her
müdahale yapýlýr. Bu program maliyet-
-etkin olarak bulunmuþtur.(9)

SONUÇ

Bir çok geliþmekte olan ülkede ol-
duðu gibi, ülkemizde de palyatif baký-
mýn mevcut durumu henüz istenen
düzeyde deðildir. Palyatif bakýmýn ge-
liþmesindeki temel problemlerin tespit
edilip bunlarýn geliþtirilmesi gerek-
mektedir. Bu problemlerin baþýnda;(10)

yeterli eðitilmiþ personelin olmamasý,
halkta ve saðlýk çalýþanlarýnda opiofo-
bi olmasý, saðlýk çalýþanlarýn ve resmi
kurumlarýn palyatif bakýmýn gerekliliði
ve gereksinimleri konusundaki bilgi
eksikliði, konu ile ilgili kanun ve yönet-
meliklerin mevcut olmamasý, yeterli
mali desteðin olmamasý gelmektedir.
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Ýnsanlar saðlýklarý bozulduðunda
ya da hasta olduklarýnda içinde bu-
lunduklarý normal dýþý durumun etki-
sini sadece kendi içlerinde ve sade-
ce fiziksel olarak yaþamakla kalma-
yýp içinde yaþadýklarý ya da ait olduk-
larý çevrenin özellikleri ve koþullarýy-
la uyumlu olarak yaþarlar. Ýnsanlar
sosyal varlýk olma özelliklerini ya-
þamlarýnýn her döneminde ve her bo-
yutunda yansýtýrlar. Karþýlýklý etkile-
þim aðlarý içinde yerleþen ve geliþen
sosyal insan etkileþime bir bütün ola-
rak girer ve saðlýk durumu etkileþim-
lerini etkiler.

Saðlýk ve Hastalýk
Sosyolojisi

Geçmiþten günümüze saðlýðýn ve
hastalýðýn anlamý, hastaya ve hasta-
lýða gösterilen tutumlar toplumdan
topluma, ilkel toplumdan gelenekse-
le, gelenekselden modern topluma
deðiþme göstermiþtir (Giddens,
2008:301, Cirhinlioðlu 2001:3). Sos-
yoloji týbbýn toplumdaki yerini ya da
rolünü ve toplum üstündeki etkilerini
açýklarken, týp ise toplumun var olan
durumu ile saðlýk ve hastalýða baký-
þýný, normalin ve normal dýþýnýn ne

olduðunu yansýtýr (Armstrong,
2008:31). Toplumlarýn hastalýklar,
hastalýklarýn nedenleri ve belirtilerine
iliþkin kendine özgü deðerlendirme-
leri vardýr. Bazý hastalýklar sadece
belli toplumlarda iklim, çevre ve bitki
örtüsüne baðlý olarak ortaya çýkabil-
mekte ve o bölgeye özgü yaþanmak-
ta iken, günümüzde modern toplum
yaþantýsýndaki insanlarýn daha çok
göç ve seyahat etmesi nedeniyle
belli bölgelerde görülen hastalýklarýn
baþka bölgelere de yayýlmasýna ve
salgýnlara yol açabilmektedir. Bu du-
rum ayný zamanda hastalýklarda ve
tedavilerinde yerellikten çýkýp küre-
sel bir duruma geçiþi de göstermek-
tedir. Ayrýca hastalýða karþý takýnýlan
genel tutumlarda da deðiþmeler ol-
maktadýr. Örneðin; hastalýk, hasta
olan bireyin kendi iradesi ve davra-
nýþlarýndan kaynaklanýyorsa ona
karþý takýnýlan tutum ile bilinmeyen
bir nedene ya da kontrol edilemeyen
bir etkene dayanan hastalýða karþý
takýnýlan tutum farklýdýr. Bununla bir-
likte sosyal hayatýn basitten karma-
þýða doðru deðiþmesi hastalýklarýn
nedenini de karmaþýk hale getirmek-
tedir. Nasýl ki modern yaþamýn un-
surlarýný tek nedene dayalý olarak

açýklamak olanaklý deðilse, hastalýk-
larý da tek nedene dayandýrmak ko-
lay deðildir. Hastalýðýn sosyal ve
çevresel nedenleri sýralandýðýnda
gelir düzeyi, sosyal statü, sosyal
destek aðlarý, eðitim, meslek ve ça-
lýþma koþullarý, saðlýk pratikleri, baþ
etme stratejileri ve saðlýklý çocuk ge-
liþim döneminin önemli olduðu görü-
lebilir (Locker, 2003:23).

Endüstrileþme ile hýzlanaxn top-
lumsal geliþme ve modernleþme
geçmiþe göre daha iyi yaþama stan-
dartlarýný ve daha uzun yaþama þan-
sýný getirirken, diðer yandan da geliþ-
miþ uygarlýðýn hastalýklarýný getir-
mektedir. 20. yüzyýlýn baþýnda hasta-
lýktan ölüm nedeni sýralamasýnda za-
türre, tüberküloz, gastroenterit ilk sý-
ralarda yer iþgal ediyordu. 20. yüzyý-
lýn sonunda ise kalp hastalýðý ve kan-
ser ilk sýralara yerleþen hastalýklardýr
(Cockerham, 2004:29). Günümüzde
Modern toplumlar ortaya çýkan has-
talýðý tedavi etmenin yaný sýra hatta
daha öncelikli olarak hastalýklardan
korunma ve önleme yollarýný geliþtir-
me çalýþmalarýna yer vermektedir.
Týp biliminin araþtýrmalarý insanlýðý
daha saðlýklý olma, daha uzun yaþa-
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ma, daha kolay ve zarar vermeden
tedavi etme ve hastalýklardan korun-
ma yönünde geliþtirirken sosyoloji-
nin alt dallarýndan biri olan saðlýk
sosyolojisi de toplumlarýn geliþmiþlik
düzeyleri, sosyal saðlýk politikalarý,
toplum saðlýðýnýn ve toplumsal he-
deflerin neler olduðu konularýný çalý-
þýr. Modern toplumlarda, saðlýkla ilgi-
li konularda verilecek kararlar týpla
sosyolojinin kesiþme bölgesinde yer
alan saðlýk sosyologlarý ve týp adam-
larý tarafýndan verilir (Aycan,
2002:225-228).

Saðlýk sosyolojisi sosyolojide ge-
çerli olan beþ temel kurama göre ele
alýnýr:

1. Yapýsal- Ýþlevselcilik: T. Par-
sons toplumu rollerin oluþtur-
duðu bir yapý olarak ele alýr.
Toplumsal sistemin denge ve
düzeninin sürdürülebilmesi
rollerin yerine getirilmesi ge-
rekir. Her bir rolün içeriði top-
lum tarafýndan bilinir. Hasta
rolü de bu rollerden biridir.
Örneðin; hasta bireyden has-
ta olmayan ya da saðlýklý bire-
yin yaptýðý davranýþlar bek-
lenmez. Hasta birey saðlýklý
bireyler gibi çalýþmaz raporlu-
dur. Ancak hastanýn iyileþ-
mek için yapýlmasý gereken-
leri yapmasý beklenir. Örne-
ðin; toplumda kendisine ya-
pýlmak istenen tedavileri
reddeden bir kanser hastasý-
na olumsuz bakýlýr. Hasta ro-
lüne baðlý hekim rolü vardýr.
Hekim rolü hasta rolü hakkýn-
da birçok kararý verir. Hastayý
tedavi eder. Toplumsal dene-
timin ve dengenin sürdürül-
mesi için iþlev görür.

2. Sembolik etkileþimcilik: Kimli-
ðin inþasý sosyal etkileþimle
gerçekleþebilir, birey kendini
anlamak için ötekine bakar. Bu
teoriye göre hastalýk biyolojik
bir durum olmaktan daha çok
aktörler arasý iliþkisel bir du-
rumdur. Toplumsal hayatýn
sahne olarak simgelendiði bu
teoride hasta ve hekim sahne-
de kendilerine düþen rolleri
sahneler. Hekimin teþhisi bir
"etiket" gibi hastaya iliþtirilir. Et-
kileþimde kimin iktidar sahibi
olduðuna bakýlýrsa hekimde ol-
duðu anlaþýlýr. Hastadan yapý-
lan etiketlemeye uygun aksi-
yon beklenir. Hastaneler hasta
ve hekimin yer aldýðý senaryo-
su belirlenmiþ sahnedir. Bu be-
lirlenmiþlik rollerin otonomileri-
ni azaltýr yani hastanede has-
tanýn kendini kontrol etme gü-
cü çok düþüktür. Örneðin;
kanser hastasý öncelikle kan-
ser hastasý olarak etiketlenir ve
bireyin diðer özellikleri bir
önem arz etmez. Anne olabilir,
meslek sahibi olabilir, sevgili
olabilir ama ne olduðu hatta
kim olduðu hiç önemli deðildir.

3. Marsist kuram: Toplumda ha-
kim olan ekonomik düzenin
toplumsal iþleyiþi þekillendirdi-
ðini ileri süren anlayýþtýr. Temel
toplumsal kurumlarýn inþasý
ekonomik düzene göredir. Ka-
pitalist bir toplumda hastalýk ta-
nýmý üretim ve tüketim iliþkileri
içinde ele alýnýr. Týp kapitaliz-
min ürün olarak ele aldýðý bir
alandýr. Ýktidar ve toplumsal
eþitsizlik týp yoluyla da saðla-
nabilir. Hekimler saðlýk ya da
hastalýk yoluyla emekçi sýnýfý

ve halký denetim altýnda tut-
ma gücüne sahiptir.

4. Feminist kuram: toplumda
süre gelen cinsiyete dayalý
eþitsizliði kadýnýn erkeðe
göre arka sýrada yer alýþýný,
erkeklerin kadýnlarý yönet-
mesini eleþtirir. Kadýnlar için
doðal olan hamilelik, do-
ðum, annelik, adet görme
gibi süreçlerin hakim olan
toplumsal düzen içinde týb-
bileþtirilmesine yani erkek-
ler tarafýndan yönetilmesine
dikkat çeker ve bu alanda
týp mesleðinin ve yan alan-
larýnýn týbbi ürünler piyasasý
yaratma yoluyla kadýnýn er-
kekler tarafýndan yönetildi-
ðini ileri sürer. Ayrýca mes-
leki bir alan olan týpta kadýn-
larýn erkeklere göre daha
edilgen durumda bulunduk-
larýný ileri sürer. Hastaneler-
de çalýþanlarýn çoðunun ka-
dýn olduðu ancak bu kadýn-
lardan pek azýnýn yönetici
olabildiði gerçeði, feminist
saðlýk hareketinin doðmasý-
na yol açmýþtýr.

5. Foucaultcu kuram: týbbýn
toplumdaki rolünü denetim
olarak ele alýr, týp yoluyla
bedenlerin yönetimi ve de-
netimi yapýlýr. Toplum kar-
maþýklaþtýkça özel ve ka-
musal alan ayrýmý yapmak
gerektiðinden bu ayrýma be-
dende tabidir. Alanlara uy-
gun davranýþlar üretmesi
beklenir. Söylemler toplum-
sal olaný, deðiþmeleri göste-
rir. Týbbi söylemde kamusal
düzenlemeleri gösterir.
Saðlýk için yapýlan diyetler,



egzersizler kamu düzenle-
mesine örnektir. Týp sadece
iyileþtirme faaliyeti deðil; be-
denin týbbileþmesi ve dene-
tim sürecidir (Bilton ve ark.
2008:357-364)

Kanser

Toplumda bilinen ve tanýnan yü-
zü ile "kanser" ya da bu terimi kullan-
mak istemediklerinde halkýn tabiri ile
"kötü hastalýk" teþhisi konmasý bire-
yin ruhsal ve bedensel durumu ya-
nýnda içinde yaþadýðý sosyal çevre-
nin de etkilenmesine ve yeni durumu
dikkate alan bir etkileþim gerçekleþ-
mesine yol açar. Çevresi hastaya ya
olumsuz bir önyargý ile ya da acýma
duygularýnýn eþlik ettiði sýnýrsýz bir
kabulle ve sanki ölüm yoluna girmiþ
ya da her nasýlsa ölecekmiþ olarak
yaklaþabilir. Oysa günümüzde erken
teþhis edilmiþ kanser hastalýðýnýn te-
davi edilebilir, kontrol altýnda tutula-
bilir olduðu ve bazý türlerin ölümcül
olmadýðý bilinmektedir. Bilgi eksikli-
ðinin eþlik ettiði duygusal tepkiler,
durumu var olandan daha abartýlý al-
gýlamaya, çevreyi daha fazla
korkutmaya yol açabilir. Kanser has-
tasý kendisi ile ilgili oluþan önyargý-
dan, aþýrý ilgiden rahatsýz olup deði-
þik tepkiler gösterebilir.

Kanser yaygýn olarak ölümcül ya
da iyileþmeyen bir hastalýk olarak bi-
linir. Kanser, kalp-damar hastalýkla-
rýndan sonra ikinci sýrada yer alan
ölüm nedenidir (Tuncer, 2007:5). Fa-
kat erken teþhis ve geliþen tedavi
teknikleri kanseri diðer kronik hasta-

lýklar gibi bir konuma getirmektedir
(Taylor & Field, 2007:141). Günü-
müzde geliþmiþ batý ülkelerinde kan-
ser görülme sýklýðý yüksek olsa da
kanserden ölüm oranlarýnýn geri kal-
mýþ ülkelere göre daha düþük olduðu
bilinmektedir.

Kanser teþhisi konmuþ olmak
hasta ve yakýnlarý için çeþitli düzey-
lerde hayatý kesintiye uðratabilir. Bi-
reyler ve çevreleri, teþhis ve tedaviye
birbirinden farklý reaksiyonlar göste-
rebilirler. Bazýlarý yeni duruma kolay-
ca uyum saðlarken, bazýlarý yeni du-
rumu hiç kabullenmeyebilir. Hasta
olmanýn ilgi gördüðü geleneksel top-
lumlarda hastalýk ikincil kazanç ajaný
olarak iþleyebilir. Örneðin kendisine
hep kötü davranan kocasý hasta diye
karýsýna eskisine göre daha iyi dav-
ranýyorsa kadýn daha fazla nazlana-
rak istediklerini yaptýrabilir.

Kanser hastasý bir yandan tedavi-
sini sürdürürken diðer yandan da var
olan sosyal yaþantýsýný sürdürmek
zorundadýr. Hastalýk nedeniyle ya-
þantýsýnýn kesintiye uðramasý bireye
hastalýk yanýnda diðer sosyal ve
ekonomik yükleri de getirir. Örneðin;
tedavi görme nedeni ile hayatýný sür-
dürebilmek için çalýþtýðý iþi, mesleði
ya da görevi yerine getiremeyebilir.
Çalýþamadýðý için tedavisini sürdüre-
meyebilir. Aile iliþkileri arkadaþ iliþki-
leri olumsuz etkilenebilir. Hastalýk
nedeniyle geçirilecek ameliyatlar, te-
daviler hastanýn farklý bir ortam ve
ortam içerikleriyle karþýlaþmasýna
neden olur. Örneðin; saðlýklý iken
hastane ve iþleyiþi hakkýnda birey fi-

kir sahibi deðilken, hastane sistemi-
nin içinde hasta olarak bulunmakla
deðiþik bir etkileþim sistemine dahil
olur. Hasta hastanede konuþulan dil,
kullanýlan terimler, roller ve görevler,
bu görevleri yerine getirenler ile te-
davi þekilleri, ilaç kullaným þekilleri
ve yan etkileri hakkýnda bilgi sahibi
olur.

Kanserin toplumsal yönüne iliþki-
ler açýsýndan bir çözümleme yapmak
gerektiðinde deðiþik boyutlarý ele al-
mak gerekir. Aile iliþkileri, eþle iliþki,
mesleki durum, çalýþma ortamýndaki
iliþkiler, ortaya çýkan engellilik, kitle
iletiþim araçlarýnda verilen bilgi ve
haberlere duyarlýlýk, hastane hakkýn-
daki düþünceler, hasta-doktor iliþki-
si, tedavi ekibi ile iliþkiler gibi.

Aile Ýliþkileri

Kanserin erken teþhisinde, teda-
visinde ve sosyal destek saðlamada
ailenin yeri çok önemlidir (Bloom,
2000: 56). Genelde ailenin önemli bir
rolünün üyelerinin saðlýklý olmasý için
verdiði destek olduðu bilinir. Ailedeki
üyelerden herhangi birinin kanser ol-
masý tüm aileyi etkiler. Kanser bir an-
lamda aile hastalýðýdýr (Blanchard ve
ark. 2000:486-490). Kanser, ailenin
gündemine yerleþir ve soruna çö-
züm arayýþlarý baþlar. Teþhisin doð-
rulanmasý, önerilen tedavinin soruþ-
turulmasý, alternatif tedavi olanakla-
rýnýn araþtýrýlmasý gibi hastalýða yö-
nelik aile tarafýndan yapýlan giriþim-
lerin yanýnda duygusal beraberliðin
yoðunlaþmasý, hastaya yalnýz olma-
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dýðýnýn hissettirilmesi çok önemlidir.
Kanser tedavisinde hasta-aile-hekim
üçgeni bir takým olarak iþler. Tedavi
sürecinde hekim hastanýn tedaviye
inancýný zedeleyebilecek olumsuz
giden durumlarý doðrudan hastayla
deðil aileyle paylaþarak tedavi gören
hasta duygusal bir koruma altýna
alýnýr. Hekim hastayý tedavi hakkýn-
da bilgilendirirken ailenin de bulun-
masý hastalýðýn yaptýðý kaygýdan do-
layý eksik ve yanlýþ anlamalarý azal-
tabilir.

Hasta çocuklardan biri olabilir ya
da ebeveynlerden biri olabilir. Ebe-
veynlerden birinin hasta olmasý aile-
nin geleceði açýsýndan tehdit edici
olabilir. Ekonomik kaynaklarýn has-
talýk için kullanýlmasý ailenin diðer ih-
tiyaçlarýný karþýlayamama durumunu
getirebilir. Ayrýca ailenin saðlýklý ka-
rarlar verilebilmesinde kontrol zayýf-
lýðý oluþabilir. Böyle bir durumda aile-
nin yakýn akrabalarý da gerekli deste-
ði saðlayarak onlara yalnýz olmadýk-
larýný hissettirebilir.

Ailede kanserin olumsuzluðu kar-
þýsýnda olumlu yönlerinin bulundu-
ðunu da unutmamak gerekir. Kan-
ser, bir yandan kayýplara yol açtýðý
için tehdit edici olma özelliði gösterir-
ken, diðer yandan da aralarýnda so-
runlar yaþayan aile üyelerini kansere
karþý dayanýþma içinde el ele vere-
rek mücadele etmeye yöneltebilir.
Böyle bir hastalýkla yüz yüze gelmek,
yaþam planlarýný yeniden gözden
geçirerek hayata daha verimli katýl-
manýn yolunu açabilir. Gelecekle ilgi-
li daha olumlu ve saðlýklý bir yaþam
yönetimi oluþturmaya sevk edebilir.

Kanser aile içinde iyi gitmeyen iliþkileri
onarýcý bir ajan gibi iþleyip belki de da-
ha önce geliþtirilememiþ karþýlýklý gü-
ven ortamýný oluþturabilir. Ailede gen-
çler ve çocuklar için kanserojen ajan-
lardan korunmayý ve bedeninin farkýn-
da olmayý kolaylaþtýrabilir. Maddi nite-
liklerin öne çýktýðý küresel dünyada
manevi deðerlerin yeniden fark edil-
mesini saðlayabilir. Bir baþka deyiþle
aile ve her bir üyesi için bütüncül insan
iþleyiþinin yeniden kurulmasýna ve
dengenin saðlanmasýna aracý olabilir.

Eþler Arasý Ýliþkiler

Yapýlan araþtýrmalar eþlerden biri-
nin kanser hastasý olma durumunda
diðerinin bu durumdan ne kadar etki-
lendiðini, aralarýndaki etkileþimin nasýl
olduðuna dayandýrmaktadýr. Eþlerin
yaþadýðý üzüntü ayný anda her ikisin-
de birden çok yüksek olmamaktadýr.
Eþlerden birinin duruma karþý geliþtir-
diði uyum diðerini olumlu etkilemekte-
dir. Meme kanseri olan kadýnlar çok
yoðun üzüntü çekiyorsa bu durum eþ-
lerinin de yoðun üzüntü çekmesine
sebep olmaktadýr (Pitceathly ve Ma-
guire, 2000:138-154). Hasta olan taraf
hastalýðýna uyum saðlamýþsa bu
uyum çevresini de olumlu etkilemekte-
dir.

Kadýnlarýn meme kanseri, jinekolo-
jik kanserler olmasý durumunda kendi-
lerine ve bedenlerine yönelik olumsuz
algýlarý, kadýnlýklarýný sorgulamalarý
eþleriyle iliþkilerine olumsuz yansý-
maktadýr. Kanser hastalýðýna eþler
açýsýndan bakarken içinde bulunulan
yaþ döneminin etkisi dikkate alýnmalý-

dýr. Henüz çocuk sahibi olmamýþ
genç bir kadýnýn kanser olmasý ge-
lecekteki doðurganlýðýný etkileyebi-
lecek ve ayný zamanda hastalýk iyi-
leþse bile yeniden ortaya çýkma ris-
ki nedeniyle kurulan ailenin tamam-
lanmasý ve uzun vadeli yatýrýmlar
yapýlmasý önünde bir engel olacak-
týr. Böyle bir durum eþlerin ikisi için-
de duygusal ve düþünsel yönlerden
yük getirecektir.

Eþlerden erkek olanýn hastalýðý
da kadýnýn gelecek planlarýný zor-
laþtýrabilir. Çocuk sahibi olsalar bile
belirsiz bir durumda kalmanýn ger-
ginliðini yaþarlar. Geliþimsel olarak
orta yaþ döneminde ve yaþlýlýk dö-
neminde karþýlaþýlan kanser hasta-
lýðý, genç yaþtakine göre daha fazla
kabullenebilme özelliðine sahiptir.
Orta yaþtakilerin çocuklarý durumu
anlayacak belli bir yaþa gelmiþtir.
Mesleki yönden belli bir yol alýnmýþ-
týr. Bir baþka deyiþle, yaþamýn uð-
ranmasý gereken duraklarýna uð-
ranmýþ, alýnmasý gereken hazlar
alýnmýþ ise ve en önemlisi ekono-
mik zorluklar yoksa hastalýk üzüntü
verici de olsa yapýlmasý gerekenle-
re uyum saðlanarak yaþamaya de-
vam edilir.

Eþler hasta bakýmýnda aktif rolü
üstlenirken birbirlerine olumlu des-
tek verirler. Ancak çatýþmalý bir iliþ-
ki sürdürülüyorsa böyle bir durum-
da kanser teþhisi üç farklý sonuç
üretebilir. Birincisi hastalýk dýþtan
gelen bir tehdit olarak deðerlendiri-
lip çatýþmaya son verilerek tedavi-
ye baþlanýr. Ýkincisi ise hastalýðýn
geçmiþte yapýlan kötülüklerin be-
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deli olarak deðerlendirilmesidir.
Üçüncüsü ise hastayý hastalýðý ve
sorunlarý ile baþ baþa býrakýp terk
edip gitmektir. Türk toplumunda bu
üçüncü davranýþ biçimi sýk görülme-
mekle birlikte günümüzde materya-
list ve bireyci anlayýþlarýn artmasýyla
paralellik göstermektedir.

Hasta olan eþe uzun süre bak-
mak tükenmiþlik duygusu yaþatabilir
ve bakýcý eþe psikiyatrik bir teþhis
konabilir. Genellikle duygu durum
bozukluluklarý yaþayan bakýcýlar
uzun süre hastalýk etkisinde kalýrlar
duygu ve düþünceleri karýþarak öfke
biriktirebilirler. Psikiyatrik açýdan or-
taya çýkan duruma bedensel yorgun-
luk ta eklendiðinde dayanýlmasý zor
hale gelebilir. Bu nedenle ailenin
sosyal destek aðlarýna sahip olmasý
böyle aðýr bir hastalýkla mücadele
evresinde çok deðerlidir. Türk toplu-
mu bu konuda oldukça þanslýdýr. Ai-
lenin yakýn akrabalarý hastalýk duru-
munda desteklerini esirgemedikleri
için hastaya bakan eþ kýsa süreli din-
lenme aralarý ile nefes alabilir.

Çalýþma Hayatý ve Ýþ Ýliþkileri

Kanser hastalýðýnýn ortaya çýk-
masýyla kiþilerin aile hayatýnda oldu-
ðu gibi çalýþma hayatýnda ve iþ iliþki-
lerinde de deðiþmeler ortaya çýkabi-
lir. Toleransýn az olduðu iþ ortamla-
rýnda katý kurallar belirsiz bir gelece-
ði beklemeyebilir ve hastanýn iþine
son verilebilir. Bunun yanýnda hasta-
lýðýn etkisiyle iþ yapamaz olmak yine
iþten ayrýlmaya neden olabilir. Kan-

ser olmak bir kötü þans olarak kal-
mayýp peþinden baþka olumsuzluk-
larý da (ekonomik zorluk, meþguliyet
olmamasý, birden boþa çýkmak gibi..)
getirerek hastayý ve ailesini zor duru-
ma düþürebilir. Hastanýn iþini ve ça-
lýþma hayatýný sürdürebildiði durum-
da da her þey çok kolay yürümez
ameliyatlar ya da uzun süreli tedavi-
ler nedeniyle hastanýn iþine karþý ilgi-
sinin azalmasýna, hatta iþi ile ilgili
uzun vadeli kararlar alamamasýna
yol açabilir. Kendisinden sonra aile-
sinin zorluk çekmemesi için yatýrým-
lara yönelebilir. Bu nedenle hastanýn
hem ekonomik durumu hem de psi-
kolojik durumu olumsuz etkilenebilir.
Çalýþma arkadaþlarýnýn kendisine
hangi duygu ile yaklaþtýklarýný deðer-
lendirmeye baþlayabilir (Acaba bana
acýyorlar mý?..). Sosyal iliþkiler de et-
kilenebilir. Örneðin; akciðer kanseri
teþhisi konmuþ bir hastanýn sýk sýk
çok sigara içilen bir mekana gitme
alýþkanlýðý varsa hastalýkla birlikte bu
alýþkanlýða son verilecek ve dolayýsý
ile sosyal iliþki ortamý daralacaktýr.
Görüldüðü gibi kanser olmakla mes-
leðini ya da yaptýðý iþi sürdürmek
arasýnda kurallarýný kapitalizmin be-
lirlediði önemli bir iliþki vardýr.

Kanserin çalýþma hayatýna olum-
suz etkileri olduðu gibi olumlu etkileri
de olabilir. Örneðin; iþ hayatýnda da-
ha az stres üretecek durumlara yö-
nelebilir, eskiden yapamadýðý planlý
çalýþma, spor yapma ve planlý tatil
yapma gibi alýþkanlýklar edinebilir.
Yeni alýþkanlýklarý yeni insanlar taný-
masýna ve en azýndan var olan saðlý-
ðýný sürdürmesine yol açabilir.

Engellilik

Kanser hastalýðý nedeniyle organ
kaybýnýn ortaya çýkmasý engelliliðe
yol açar. Engelli birey hem hastadýr,
hem organ kaybý vardýr ve hem de
kalan ömrünü sürdürmekte güçlük
yaþayacaktýr. Hastanýn birden çok
alanda uyum yapmayý gerektiren du-
rumu kendisi ve çevresi için üzüntü
verici olduðu kadar zorluklar da içe-
rir. Organ kaybý, iþini yapamama ya
da maðlul olma durumunu getirir.
Toplumun engelliler için yaptýðý dü-
zenlemeler geliþmiþlik düzeyine
baðlý olarak deðiþir. Bireysel olarak
da sosyo-ekonomik duruma göre de-
ðiþir. Kendi baþýna yürüyemeyen bir
kiþi için tekerlekli sandalyeye sahip
olmak önemlidir. Böyle bir sandalye-
nin temin edilme koþullarý karþýsýnda
hasta çaresiz kalmamalýdýr. Diyelim
ki sandalyeyi temin etti, böyle bir
sandalye ile çevre engellerini aþarak
rahatça dolaþabilmelidir. Engelli
dostu çevre düzenlemeleri engelli ki-
þilerin evde kapalý kalmasý durumu-
nu ortadan kaldýrarak toplumsal katý-
lýmý saðlar. Hasta kiþilerin kendileri-
ne güven duymasýný saðlar. Aksi hal-
de eve kapanmýþ bir hayat hastanýn
psikolojik durumunun iyice bozulma-
sýna ya da çevresiyle ilgili çarpýk algý-
lamalara yol açacaktýr.

Kitle Ýletiþim Araçlarý

Günlük gazetelerin televizyon ka-
nallarýnýn belli alanlarý saðlýk konula-
rýna ayrýlmýþtýr. Saðlýk konularý için-
de de kanser hastalýðý ve korunma-
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nýn yollarý, kanser ve beslenme, be-
lirtilere duyarlý olma, kanseri önleyen
gýdalar, bitkiler, bu konuda þifa daðýt-
týðýný ileri süren týp eðitimi almamýþ
yerel þifacýlar, kanser serencamýný
betimleyen ünlüler, "kanseri nasýl
yendim" kitaplarý ve tefrikalarý bulun-
maktadýr. Kitle iletiþim araçlarýnýn
topluma ulaþtýrdýðý haberler ve bilgi-
ler hem olumlu hem de olumsuz etki-
lere sahiptir. Örneðin; kanser hasta-
larýnýn umut tacirlerinin eline düþme-
sine aracý olmak, haber niteliði taþý-
yan yazýlara kanarak tedaviyi kes-
mek, içeriði belli olmayan bitkilerle
tedavi olmaya çalýþmak gibi. Kitle ile-
tiþim araçlarýnýn olumlu etkilerini göz
ardý etmemek gerekir. Saðlýk eðitimi-
nin geniþ kitlelere ulaþtýrýlmasýnda
göz ardý edilemez bir role sahiptir.
Özellikle saðlýkta koruyucu önleyici
tedbirlerin sýk sýk yazýlmasý televiz-
yon programlarýnda iþlenmesi halkýn
konu ile ilgili bilinçlenme oranýný ar-
týrmaktadýr. Kiþilerin belirtilere önem
vermesini ve dolayýsýyla erken teþhis
oranýný artýrarak kanserden ölüm
oranlarýnýn düþmesine neden olmak-
tadýr. Özellikle baðýmlýlýk yapýcý siga-
ra, alkol ve uyuþturucu gibi kansero-
jen olduðu bilinen maddeler hakkýn-
da verilen haberlerin ve bilimsel bilgi-
lerin halk saðlýðý hakkýndaki bilgilen-
dirici ve koruyucu etkisi bilinmekte-
dir. Tüm bunlar Klein'e göre toplum-
sal olarak etkisini göstermeye çalý-
þan "toplumsal risk" anlayýþýnýn
uzantýsý olan "saðlýk riskleri" anlayýþý
bireysel tutumlar ve yaþam tarzlarý
ile iliþkilendirilerek kutsal risk üçlüsü
ile (sigara, egzersiz, diyet) (Bilton ve

ark. 2008:375) kitle iletiþim araçlarýn-
da sürekli hale getirilmiþtir. Gazetele-
rin saðlýk sayfalarýnda sürekli verilen
diyet programlarý, televizyon kanallarý-
nýn egzersiz programlarý iyice yerleþ-
miþ belli bir izleyici kitlesi oluþturmuþ-
tur. Saðlýklý yaþamla ilgili tüketici kitle-
si de oluþturulmuþtur. Bu kitle sürekli
yeni üretilen ürünlere karþý koþullandý-
rýlmaktadýr. Bu noktada kitle iletiþim
araçlarýnýn en önemli rolü kanserde
erken teþhisin hayat kurtardýðýný vur-
gulayarak ele almak olmalýdýr. Gide-
rek daha çok sayýda insanýn kanser ol-
ma olasýlýðý dikkate alýnarak erken
teþhisle pek çok hayat kurtarýlabilece-
ði bilgisi planlý bir þekilde iþlenmelidir.

Hastane ve Hasta-hekim
iliþkisi

Meslekler hiyerarþisinde týp mesle-
ðinin oldukça güçlü bir konumda bu-
lunmasý yeni bir olgu deðildir. Çok eski
dönemlerde de hastalýðý tedavi eden
iyileþtirenler toplumda oldukça saygýn
bir yere sahipti. Günümüzde de týp
mesleði bu saygýnlýðýný halen sürdür-
mekle birlikte yoðun bir rekabet ortamý
da oluþmaktadýr. Hastaneler bir sis-
tem olarak kendisine þikayetle ya da
rahatsýzlýkla gelen hastayla karþýlýklý
etkileþime geçerek onun sorununu
çözmeyi hedefler. Hastanede saðlýk
profesyonelleri etkileþimin bir ucunda
hasta diðer ucundadýr. Hasta hekim-
den durumu ile ilgili açýklama bekler,
hekim hastasýna anlayabileceði biçim-
de beklediði açýklamayý yapar. Karþý-
lýklý iliþkide hangi tarafýn daha aktif ya
da pasif olduðu duruma göre deðiþ-

mekle birlikte geleneksel toplum-
larda hekim aktif hasta daha pasif
iken, modern toplumda tam tersi bir
pozisyondadýr (Freidson,
2004:180). Hasta rahatsýzlýðý ile
sisteme girer ve sistemin gerekleri
(hastaya dosya açma ve tüm iþlem-
leri bu dosya numarasý üstünden
yürütme) yapýlmaya baþlar. Ýþte
tam bu noktada hastanýn "uyum"
göstermeye baþlamasý beklenir.
Kronik bir hastalýk yada iyileþme
süreci uzun süren bir hastalýk varsa
uyum daha da önemlidir. Normal-
leþtirme, hastalýk etkisi altýna uyu-
mu kolaylaþtýrmak ve çözülmeyi
durdurmak için iþler (Bury,
1991:460). Scheier ve Carver'a
(2001) göre kansere uyum göster-
me sürecinde umut ve iyileþme ni-
yeti önemli ve deðerli bir hedeftir.
Bu hedef hekim tarafýndan iyi yöne-
tilmeli ve deðerlendirilmelidir. He-
kim kendi tedavi ekibi ile iyi bir plan-
lama yaparak tedavi sürecinde
hasta ve yakýnlarýnýn endiþe duy-
masýna yol açacak bir ihmal ya da
eksiklik oluþmasýna imkan verme-
melidir. Kanser, uzun süreli ve zor-
luklarý olan bir tedavi sürecine gir-
meyi gerektirdiði için hasta kendi
baþýna karar verme zorluðu yaþa-
yabilir ya da çocuk, ergen, yaþlý
olabilir. Böyle bir durumda karar
vermek için ya da onay almak için
ailenin diðer üyelerine baþvurulur.
Hasta hastanede kaldýðý süre için-
de oraya ait özel dili çözmeye baþ-
lar. Kullanýlan teknik terimleri, alet-
lerin adlarýný, hastalýk adlarýný has-
tanede görev yapanlarýn rol içerik-
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lerini öðrenir. Bu bilgiler hastanýn iþi-
ne yaramaz görünse de onun siste-
min içinde olduðunun ve kendine ya-
pýlanlarý farkýnda olarak izliyor oldu-
ðunun göstergesi olarak iþlev görür.
Uzun süre hastanede kalmak diðer
hastalarla ve tedavi ekibi ile iliþkiler
kurulmasýný saðlar. Katýlýmý yüksek
olan bir hasta ortak konu olan hasta-
lýk dýþýnda konularla ilgilenebilir. Ör-
neðin; tedavi ekibindeki kiþilerin özel
hayatlarý hakkýnda bilgi toplar. Has-
talara yönelik programlar düzenleye-
bilir.

Sosyo-Ekonomik Koþullar

Ýçinde yaþadýðýmýz toplum örgüt-
lenmesinin neresinde durduðumuzu
gösteren grup olma özelliðini destek-
leyen belli göstergeler vardýr. Örne-
ðin; yaþ, cinsiyet, eðitim düzeyi,
meslek, medeni durum, gelir düzeyi
gibi. Bunlar sosyo-ekonomik düzey
göstergeleridir. Saðlýk ve toplum iliþ-
kisinde bu göstergeler önemli ipuçla-
rý verir. Toplum saðlýðý konusunda
geniþ kitlelerle yapýlan surveyler bazý
hastalýklarýn görülme sýklýðý ve sos-
yo-ekonomik düzey arasýnda anlam-
lý iliþkiler bulunduðuna iþaret etmek-
tedir. Örneðin, düþük eðitim düzeyi,
hiyerarþisi düþük bir meslek, düþük
gelir düzeyi ile yetersiz beslenme,
kronik bir hastalýk teþhisi, yetersiz
aðýz ve diþ bakýmý, nikotin baðýmlýlýðý
arasýnda anlamlý bir iliþki bulunmak-
tadýr (Bilton ve ark. 2008:371). Diðer
taraftan aþýrý beslenme, iþlenmiþ gý-
da tüketimi ve hareketsizlik ile ortaya
çýkan gut, eklem kireçlenmeleri, yük-

sek tansiyon, þeker hastalýðý ise ma-
sa baþýnda oturarak çalýþan, günlük
yaþantýsýnda beden gücünden çok
teknolojik aletler kullanan, yürümek
yerine otomobile binen, daha yüksek
sosyo-ekonomik gruplarýn hastalýðý-
dýr.

Kanser ve sosyo-ekonomik dü-
zey göstergeleri arasýndaki iliþkiye
bakýldýðýnda belli özelliklerin göze
çarptýðý görülebilir. Meme kanseri ol-
gularýnýn orta yaþ kadýnlarda, akci-
ðer kanserinin çoðunlukla erkekler-
de görülmesi yaþ ve cinsiyete göre
deðiþmenin olduðunu göstermekte-
dir. Erkeklerin kadýnlara göre daha
yüksek oranda tütün baðýmlýsý olma-
larý akciðer kanserinin daha yüksek
oranda görülmesine yol açmaktadýr.
Orta yaþ kadýnlarýn diðer yaþlardaki
kadýnlara göre daha yüksek oranda
meme kanseri olmalarýnýn bir nedeni
geçirdikleri büyük hormonal deðiþme
döneminde olmalarýdýr.

Hastalýðýn olma koþullarý ötesin-
de taný konmuþ kanser hastalarýnýn
içinde bulunduklarý sosyo-ekonomik
düzey etkisi altýnda tedavilerinin ya-
pýlmasý, yüksek maliyetli tedavi ge-
rektiren koþullar hastayý olumsuz et-
kiler. Örneðin; hasta devamlý bir iþte
çalýþmýyorsa saðlýk sigortasý yoksa
tedavi olmak çok pahalýya malola-
caktýr. Tedavi olamayacaðý için ya-
þamýný sürdürmesi zor olacaktýr.
Kanser tedavisi sýrasýnda saðlýk si-
gortasýnýn varlýðý hasta ve ailesinin
ekonomik olarak daha az örselen-
mesini saðlar. Geliþmekte olan ülke-
lerde saðlýk sigortasý ya da sosyal
güvenlik sistemine dahil olmanýn

önemi eðitim düzeyinin de düþük ol-
masý nedeniyle iyi anlaþýlamadýðýn-
dan saðlýk alanýnda büyük zorluklar
yaþanmaktadýr. Bugün ülke sosyal
politikasý olarak zorunlu saðlýk sigor-
tasýna geçiþ hem saðlýk sisteminin iyi
iþlemesine hem de toplum üyelerinin
genel saðlýk durumlarýnýn iyileþmesi-
ne yol açacaktýr.

Sonuç

Bu çalýþmada kanserin týbbi yö-
nünün yanýnda sosyal alanlarla iliþki-
si üzerine dikkat çekilerek kanser
hastasý olan bireyin çeþitli sosyal du-
rumlarda karþýlaþabileceði olumsuz-
luklar ve olumlu sonuçlar tartýþýlmýþ-
týr. Toplumun böyle bir hastalýkla baþ
edebilmesinin temel özellikleri üze-
rinde durulmuþtur. Toplum karþýlaþ-
týðý saðlýðý tehdit eden unsur ile sa-
vaþmanýn yollarýný çok yönlü olarak
geliþtirmelidir. Çok disiplinli bilimsel
bir anlayýþ ile kanser sorununu kont-
rol altýna alabilmeye çalýþýlmalýdýr.
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6. KANSERLE SAVAÞ
DAÝRESÝ ÇALIÞMALARI





6.1 KSDB ve
Görevleri





Kanserle Savaþ Dairesi Baþ-

kanlýðý; ulusal saðlýk politikalarýna
ve hedeflerine uygun olarak oluþtu-
rulan Ulusal Kanser Kontrol Progra-
mý çerçevesinde, kanser verilerinin
saðlýklý ve kaliteli bir þekilde toplan-
masý ve analiz edilmesini takiben, bi-
rincil koruma denilen, kanserin oluþ-
masýna sebep olan veya tetikleyen
nedenleri doðru yaklaþýmlarla orta-
dan kaldýrmaya yönelik önleyici ted-
birleri almak, bu konuda ulusal koor-
dinasyonu saðlamak (tütün kontrolü,
yanlýþ beslenme ve yaþam alýþkan-
lýklarýnýn deðiþtirilmesi, çevresel et-
kenler ve kansere sebep olabilecek
hastalýk amilleriyle mücadele etmek,
vs.) ve ikincil koruma denilen, kanse-
ri erken evrede yakalamaya yönelik,
erken teþhis ve tarama faaliyetlerini
organize ve koordine etmek, birincil
ve ikincil koruma yöntemleri ile ilgili
olarak saðlýk personelinin, toplumun
ve ilgili kurumlarýn konuya ilgisini çe-
kerek, farkýndalýðý arttýrýcý her türlü
organizasyonu (hizmet içi ve toplum
eðitimleri, kampanyalar vs.) destek-
lemektir. Kanserde taný, tedavi ve
palyasyon standartlarýnýn oluþumun-
da danýþma kurullarýnýn desteðiyle
bilimsel katký saðlamak, konuyla ilgili

kamu adýna gözetmenlik yapmak ve
kamu yararýný korumak diðer görev-
leri arasýndadýr. Kanserle Savaþ
Dairesi Baþkanlýðý tüm bu görevlerini
ulusal ve uluslar arasý kurumlarla ve
sivil toplum kuruluþlarýyla iþbirliði
içinde yürütür.

Kanserle Savaþ Dairesi Baþ-

kanlýðý Görevleri;

14 Aralýk 1983 tarih ve 18351 sa-
yý ve 181 karar sayýlý Bakanlýðýn
"Teþkilat ve Görevleri Hakkýnda Ka-
nun Hükmünde Kararname" de yaz-
dýðý þekliyle Baþkanlýðýmýzýn görev-
leri;

a) Tespit edilen politika ve hedef-
lere uygun olarak kanserle savaþ
hizmetlerini planlamak, uygulamak
ve bu hizmetlerin organizasyonunu
saðlamak,

b) Kanserle ilgili her türlü istatis-
tikî bilgileri toplamak, araþtýrma ve
incelemeler yapmak, yaptýrmak ve
özendirmek, kanserle savaþta ge-
rekli koruyucu ve tedavi edici hizmet-
leri, bu bilgilere, araþtýrma ve incele-
me sonuçlarýna göre deðerlendir-
mek, alýnmasý gerekli tedbirleri tespit
etmek, uygulamak ve uygulatmak,

c) Kanserle savaþ için saðlýk te-
sisleri kurmak ve kurdurmak,

d) Kanserle savaþ alanýnda hiz-
met veren veya çalýþmalarda bulu-
nan kamu kurum ve kuruluþlarý ile
gerçek ve özel hukuk tüzel kiþileri ve
gönüllü kuruluþlarca açýlacak saðlýk
tesis ve kuruluþlarýnýn tespit edilecek
standartlar içinde açýlýþlarýna izin
vermek faaliyetlerini denetlemek ve
yönlendirmek,

e) Kanserle savaþ hizmetlerine
halkýn gönüllü iþtiraki ve yardýmýný
saðlamak, bu konuda gerçek ve tü-
zel kiþiler ve gönüllü kuruluþlarla iþ-
birliði yapmak ve imkânlar ölçüsün-
de bunlara yardýmda bulunmak ve
yol göstermek.

f) Kanserle savaþta görev alacak
personelin yetiþtirilmesi konusunda
gerekli tedbirleri tespit etmek ve bu
tedbirleri uygulamak ve uygulatmak,

g) Kanserle savaþ konusunda
halkýn eðitimi için gerekli hizmetleri
diðer kurum ve kuruluþlarla iþbirliði
yaparak yürütmek.

h) Bakanlýkça verilen diðer görev-
leri yapmaktýr.

	��
Kanserle Savaþ Dairesi Baþkanlýðý ve

Görevleri

Emire Olcayto

Saðlýk Bakanlýðý Kanserle Savaþ Dairesi Baþkanlýðý
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6.2 Epidemiyolojik
Çalýþmalar





Mezotelyoma: Akciðer zarýnýn
Primer tümörüdür. Zeolit (Erionit) ve
Asbest liflerinin solunum yoluyla
alýnmasý, bu kanserin oluþumunda
en önemli etkendir. Mezotelyoma ol-
dukça nadir görülmektedir. Dünya-
daki görülme sýklýðý (insidansý) yýlda
1/1.000.000'dir.

Mezotelyoma optimal ölçülerde-
ki, durabI asbest ve zeolit liflerinin
solunmasý ile geliþir. Baþka yollarla
örneðin; sindirim ve deri yoluyla or-
ganizmaya giren bu liflerin hastalýk
yapmadýðý, kesin olarak klinik, de-
neysel ve epidemiyolojik araþtýrma-
larla gösterilmiþtir. Hastalýk bu liflerin
(minerallerin) mesleki veya çevresel
yolla solunmasýndan 20-40 yýl sonra
ortaya çýkar. Mesleki mezotelyoma-
lar 60-70 yaþ arasýnda ve erkeklerde
daha sýktýr. Çevresel mezotelyoma
genç yaþlarda görülebilmektedir. Bu-
nun nedeni doðumdan itibaren ma-
ruziyetle açýklanabilir. (Yurdumuzda
Nevþehir il'i Tuzköy ve Karain Köyle-
ri'nde de doðumdan itibaren zeolite
maruziyet nedeniyle erken yaþlarda
mezotelyoma vakalarýna sýkça rast-
lanmaktadýr). Mezotelvoma erkek-
lerde ve kadýnlarda kabaca ayný
oranlarda görülmektedir.

Mezotelyomalý hastalar göðüs
aðrýsý ve nefes darlýðýndan yakýnýr-
lar. Ender olarak sebebi bilinmeyen
ateþ ve venöz týkanýklýklar da ilk baþ-
vuru sebebi olabilmektedir. Plevrada
sývý birikiminin buIgularý en sýk rast-
lanan bulgularýdýr.

Mezotelyomanýn bugün ki bilgile-
re göre erken tanýsý yoktur. Bugün
kullanýlan tedavi yöntemleri ile teda-
visi mümkün deðildir. Ancak maruzi-
yetin engellenmesi halinde bu hasta-
lýk ortaya çýkmaz. Yani korunulabi-

lir bir hastalýktýr.

ZEOLÝT VE TÜRKÝYE

Türkiye'de zeolit minerali nedenli
mezotelyoma sorunu, Prof. Dr.
Ýzzettin Barýþ ve arkadaþlarýnýn
1970'li yýllarda Karain, Sarýhýdýr ve
Tuzköy'de görülen mezotelyoma va-
kalarýný araþtýrmalarý sýrasýnda, bu
vakalarýn asbeste baðlý olmayýp zeo-
lit mineralinin solunmasý sonucunda
oluþtuðunu tespit etmeleri ile ortaya
çýkmýþtýr.

Orta Anadoluda, Nevþehir Yöre-
sinde volkanik arazi üzerinde kurulu

olan Karain, Sarýhýdýr köyleri ile
Tuzköy kasabasýnda 30 yýldan daha
uzun süreden beri devam eden epi-
demiyolojik çalýþmalar sonucunda
çevresel ve mesleki asbest olmaksý-
zýn malign mezotelyomanýn bekle-
nenin 1000 katý daha fazla olduðu
görülmüþtür.

Bu köylerde yapýlan klinik araþtýr-
malarda mezotelyomalý hastalarýn
akciðerleri ile balgamlarýnda "erionit
minerali" tespit edilmiþtir. Hastalýk
nedeni olarak söz konusu köylerdeki
evler, bahçe duvarlarý, kiler, ambar
ve depo olarak kullanýlan yerlerin ya-
pý taþlarýnýn içinde bulunan fibröz
zeolitin (erionit) solunmasý olduðu
görülmüþtür. Bu köylerin yerleþim
yerlerinin zemini zeolitli kayaçlar
üzerine oturmakta olup, evlerin du-
varlarý içinde erionit bulunan kaya-
lardan yapýlmýþtýr. Bu nedenle lifler
buralardan hava akýmý ile ortama ya-
yýlmakta, solunum yoluyla akciðerle-
re yerleþerek bu hastalýða yol aç-
maktadýr. Bu yerleþim yerlerinin için-
de erionit bulunan kayaçlar üzerine
kurulmuþ olmasý, asbest ve zeolitin
yaptýðý bütün hastalýklarýn yoðun bir

Emire Olcayto

Saðlýk Bakanlýðý Kanserle Savaþ Dairesi Baþkanlýðý

Ülkemizde Nevþehir Ýli Tuzköy Kasabasý ve Karain

Köylerinde Zeolit Nedenli Mezotelyoma Sorunu
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þekilde görülmesine sebep olmakta-
dýr.

Yapýlan klinik, epidemiyolojik ve
mineralojik çalýþmalarda da söz ko-
nusu kanserlerin nedenlerinin, top-
rak ve bazý kayalarda bulunan zeolit
(erionit) olduðu kesinlik kazanmýþtýr.

Jeolojik bir yapý taþý olan zeolit, iç
yapýsý kafes gibi ve çok fazla miktar-
da kanal ve boþluklarý olmasý ve ko-
lay ufalanmasý nedeniyle halk yapý
iþlerinde sýkça kullanmaktadýr.

Dünya Saðlýk Örgütü'nün yapmýþ
olduðu araþtýrmalara göre bu mine-
ralin kanser yapýcý etkilerinin mavi
asbestten daha etkin olduðu, þimdi-
ye kadar bilinen en kuvvetli kanser
yapýcý madde olduðunu ortaya koy-
muþtur.

Yapýlan araþtýrmalara göre
Tuzköy'de 1980-1992 yýllarý arasýn-
da meydana gelen 373 ölümün 182
tanesi (%49) kanser nedeniyle ol-
muþtur. Kanser nedenli ölümlerin
bütün ölümler arasýndaki payý Türki-
ye genelinde %11, dünyanýn geliþ-
miþ ülkelerinde ise %19 dolayýnda-
dýr. Tuzköy kasabasýnda ölüm nede-
ni olan kanserler içinde en baþta me-
zotelyoma gelmektedir. Kanser
ölümlerinin Tuzköy kasabasýnda
%70'i mezotelyoma nedeniyledir. Bu
sayýlardan açýk olarak görülmektedir
ki Tuzköy'de kanser, özellikle de me-
zotelyoma çok sýktýr. Gerçekte çok
seyrek bir malign tümör olan mezo-
telyomanýn dünyadaki görülme sýklý-
ðý 1 milyon nüfusta yýlda 1-2 kadar
iken, bu bölgede mezotelyoma
sýklýðý Dünya deðerinden 1000 kat

daha yüksek olarak hesaplanmakta-
dýr.

Zeolit: Alüminyum silikat içeren al-
kali özellik gösteren ve üc boyutlu ya-
pýsý silikata benzeyen mineraller için
kullanýlan genel bir terimdir. Ýlk kez
Ýsveçli mineralojist Cronsted tarafýn-
dan 1756'da tanýmlanmýþtýr. Volkanik
mineraller sýnýfýndan olup 30'a yakýn
doðal türü (Analcime, Chabazide,
Mordenite, Clinoptilote, Erionit, Ferrie-
rite...) mevcuttur. Zeolitler doðal ve
sentetik; granüler ya da fibröz þekiller-
de olabilir. Sadece fibröz yapýda olan
zeolitler karsinojendir. Bu grupta yer
alan Erionit ve Mordenit fibröz yapýda
olduðu için karsinojenik özellik göste-
rirler. 20. yy.'ýn ikinci yarýsýnda endüst-
ride kullanýmýna baþlanmýþtýr. 40 farklý
ülkede bulunduðu saptanmýþtýr.
Amerika Birleþik Devletleri, Japonya,
Bulgaristan, Macaristan, Rusya.
Güney Afrika, Almanya, Meksika,
Yugoslavya, Kenya, Tanzanya, Yeni
Zellanda ve Türkiye bu ülkeler içeri-
sinde sayýlabilir.

Karsinojenite: Lifsel yapýdaki bu
minerallerin karsinojenik olabilmesi
için bazý özellikleri olmasý gerekmek-
tedir.

1. Durabl olmasý yani akciðerde
uzun süre bozulmadan kalabil-
mesi, (Zeolitin mezotelyomalý
hastalarýn akciðer dokularýnda
çok miktarda bulunmasý da do-
kuda uzun süre deðiþmeden
kalabilme özelliðinin fazla ol-
duðunu kanýtlamaktadýr).

2. Çapýnýn 0.5 mikrondan küçük
ve boyunun 8 mikrondan bü-
yük olmasý yani kanser yapýcý

Optimal ölçülerde bulunma-
sý.

Toprakta bulunan asbest ve
erionit (fibröz zeolit) akciðerlerde
hastalýk yapan en önemli lifsel ya-
pýda kanserojen maddelerdir.

Yapýlan Çalýþmalar: Zeolit içe-
ren kayaçlarýn üzerinde yine zeolit
minerali içeren kayalarla yapýlmýþ
evlerden oluþan Sarýhýdýr ve Karain
köyleri ile Tuzköy kasabasýnýn me-
zotelyoma sorununun çözümü, bu
yerleþim yerlerinin zeolit içermeyen
yerlere saðlýklý yapý malzemeleri ile
yapýlmýþ evlere taþýnmasý ile çözü-
lebilecektir.

Sarýhýdýr Köyü, doðal afetler ne-
deni ile yeni bir yerleþim yerine ta-
þýnmýþ sorun büyük oranda çözül-
müþtür. Ancak eski yerleþim yerinin
halen vatandaþlar tarafýndan deði-
þik nedenlerle (ahýr, depo, vb.) kul-
lanýlmasý ve çocuklarýn burayý oyun
alaný olarak kullanýyor olmalarý ne-
deni ile sorun tamamen bertaraf
edilememiþtir.

Tuzköy Kasabasý ve Karain Kö-
yü, yapýlan bilimsel çalýþmalar so-
nucunda 1 Aralýk 1980 tarih ve
17177 sayýlý Resmi Gazetede ya-
yýmlanan Bakanlar Kurulu Kararý
ile Karain köyü ve Tuzköy kasabasý
"AFETE MARUZ BÖLGE" olarak
kabul edilmiþ ve köyün taþýnmasý-
na karar verilmiþtir. Ancak, köy hal-
kýnýn taþýnma konusunda isteksiz
davranmasý nedeniyle köylerin ta-
þýnmasý iþlemi gerçekleþtirileme-
miþtir.

17 Eylül 1984 tarih ve 18518 sa-
yýlý Resmi Gazetede yayýnlanan bir



baþka Bakanlar Kurulu Kararý ile böl-
genin "AFETE MARUZ BÖLGE" ola-
rak kabulü hakkýndaki Kararname ip-
tal edilerek "bulunduðu yerde ýslahý"
planlanmýþtýr. Ancak bu ýslah çalýþ-
malarýndan yeterli sonuç alýnama-
mýþtýr.

2000 yýlýnda bölgede yeniden ça-
lýþmalar baþlatýlarak konu ile ilgili
tüm bakanlýklarýn katýlýmý ve iþbirliði
içerisinde bir dizi faaliyet yürütül-
müþtür.

Maden Tetkik ve Arama Genel
Müdürlüðü (MTA) "Tuzköy Beldesi
ve Karain Köyü Islah Projesi" kapsa-
mýnda bahse konu olan bölgede
Haziran 2000 ve Þubat 2001 yýlýnda
Jeoloji Yüksek Mühendisi Dr. Eþref
ATABEY tarafýndan mevcut yerleþim
yeri ile yeni yerleþim yerinin jeolojik
ön etüdü yapýlmýþtýr.

- Tuzköy için 1/1000 ve 1/5000
ölçekte haritalar üzerinde ve
parsel bazýnda ayrýntýlý þekil-
de kaldýrýlacak meskenlerin
sýnýrý, iyileþtirme yapýlacak
meskenlerin sýnýrý, yeni yerle-
þim yeri özellikleri ve planý
hazýrlanmýþtýr.

- Bölgenin jeolojik haritalarý çý-
karýlmýþ ve bu haritalarda
zeolit içeren kayaçlarýn bu-
lunduðu kanser yönünden
riskli alanlar tespit edilmiþtir.
Taþýma halinde risk altýnda
bulunmayan (zeolit içeren ka-
yaçlarýn olmadýðý) alternatif
yerleþim alanlarý tespit edile-
rek harita üzerinde iþaretlen-
miþtir.

Köy Hizmetleri Genel Müdürlüðü
tarafýndan bölgenin toprak haritasý

çýkartýlarak alternatif taþýnma alanla-
rýnýn toprak yapýsý incelenmiþtir. Ta-
þýnma halinde, zeolitli kayaçlarýn
üzerinin kapatýlmasýnda kullanýlacak
zeolit içermeyen topraðýn alýnacaðý
yerlerin tespiti yapýlmýþtýr.

MTA'nýn vermiþ olduðu rapor
doðrultusunda Bakanlýðýmýz Kanser
Savaþ Daire Baþkan V. Dr. Emire
Özen Olcayto, Prof. Dr. Ýzzettin
Barýþ, Doç. Dr. Ümran Doðan, MTA
jeoloji mühendisi Dr. Eþref Atabey,
Tuzköy Belediye Baþkaný Nihat
Demirci zeolitli kayaçlarýn üzerinde
bulunan ve çoðu da bu kayaçlardan
yapýlmýþ kanser yönünden risk altýn-
daki evlerin tespiti yapýlmýþtýr.

Afet Ýþleri Genel Müdürlüðü tara-
fýndan Temmuz 2004'de Tuzköy Bel-
desinde ve Karain köyünde yürütü-
len bilimsel çalýþmalar doðrultusun-
da "Afete Maruz Bölge" kararý Ba-
kanlar Kurulu'nca alýnmýþ ve yatýrým
programýna dahil edilmiþtir.

Maden Tetkik Arama Genel Mü-
dürlüðü tarafýndan 05 Mayýs 2005 ve
08 Mart 2006 tarihlerinde bölgenin
detaylý jeolojik raporlarý hazýrlanmýþ-
týr.

Bayýndýrlýk ve Ýskân Bakanlýðý ta-
rafýndan "Umumi Hayata Müessser
Afetler Dolayýsýyla Alýnacak Tedbir-
lerle Yapýlacak Yardýmlara Dair Ka-
nun ve Ýskân Kanununda Deðiþiklik
Yapýlmasý Hakkýnda Kanun Teklifi"
ile ilgili hükümet görüþünün belirlen-
mesi amacýyla Bayýndýrlýk ve Ýskan
Bakanlýðý Koordinatörlüðünde Sað-
lýk Bakanlýðý Kanserle Savaþ Dairesi
Baþkanlýðý, Maliye Bakanlýðý ve

Bayýndýrlýk ve Ýskan Bakanlýðý Afet
Ýþleri Genel Müdürlüðü temsilcilerin-
den oluþan yetkililerce "Nevþehir ili
Gülþehir Ýlçesi Tuzköy Beldesinde
kansere neden olan zeolitli tüf nede-
niyle nakledilemeyen konutlar ve iþ-
yerleri afet riski taþýmayan bir alana
nakledilir. Nakledilecek konut ve iþ-
yeri maliklerine ve nakille ilgili iþ ve
iþlemlerde 7269 sayýlý Kanun hü-
kümleri uygulanýr." hükmünün yer al-
dýðý Geçici Madde 26, 21.02.2007
tarihinde yapýlan toplantý sonucunda
olumlu mutaala edilmiþtir.

Nevþehir Valiliði Bayýndýrlýk ve Ýs-
kan Müdürlüðünce 18.09.2007 tari-
hinde söz konusu afete maruz alan-
da iyileþtirme adýna yapýlacak yatý-
rým çalýþmalarýnda "Ödenek Temini-
ne Esas Tahmini Bedel Hesabý'ný
belirlemek üzere keþif raporu hazýr-
lanmýþ olup Bayýndýrlýk ve Ýskan Ba-
kanlýðýna iletilmiþtir. Bakanlýk tara-
fýndan ödenek ayrýlmasý sonucunda
çalýþmalar baþlatýlmýþtýr.

Nevþehir Devlet Hastanesi bün-
yesine 27.08.2007 tarihinde Mezo-
telyoma Erken Taný ve Tarama Mer-
kezi kurulmuþtur.

24 Mart 2008 tarihinde halkýn de-
mografik, sosyo- kültürel ve ekono-
mik durumlarýnýn tespitine yönelik
"Hane Halký Anket Çalýþmasý" ger-
çekleþtirilmiþ ve deðerlendirilmiþtir.

Sarýhýdýr, Tuzköy, Karain, Karlýk,
Nar, Sulusaray köylerinde Amerika
Birleþik Devletleri Çevre Koruma
Ajansýna (USEPA) baðlý çalýþan bi-
lim adamlarý tarafýndan 01- 22 Nisan
2008 tarihlerinde ortam havasýnda
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çeþitli ölçümler (erionit, radyasyon,
arsenik vb.) yapýlmýþ sonuçlar Ba-
kanlýðýmýz tarafýndan deðerlendiril-
miþtir. Yapýlan hava ölçümlerinde
hava ortamý erionit yönünden kirli
olan Sarýhýdýr Köyü Ýlköðretim Oku-
lunun rehabilitasyon çalýþmasý ile
okul bahçesi ve çevreden geçen yol-
larýn asfalt çalýþmasý Aðustos 2009
gerçekleþtirilmiþtir.

2009 yýlý itibari ile Tuzköy Kasaba-
sý'nda 245 konut, 13 iþyeri, okul, sað-
lýk ocaðý yapýmlarý tamamlanmýþ olup,
afet evleri iç yollarý ihalesi devam et-
mektedir. Eski evlerin boþaltýlarak ye-
ni yapýlan yerlere taþýnma iþlemine
baþlanmýþtýr. Yeni yerleþim yerinde
yollarýn asfaltlama çalýþmasýnýn biran
önce yapýlmasý eski yerleþim yerinden
taþýnmalarý hýzlandýracaktýr. Eski yer-

leþim yerlerinin ýslahý ile ilgili çalýþ-
malar taþýnmayý takiben gerçekleþ-
tirilecektir.

Karain Köyünün taþýnabilmesi
için 2009 yýlý itibari ile 99 adet konu-
tun Ürgüp ilçesinde Toplu Konut
Ýdaresi (TOKÝ) tarafýndan yapýlmasý
çalýþmalarý baþlamýþtýr.
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Ýçme sularýnda bulunan arsenik,
Dünya Saðlýk Örgütü (WHO) tarafýn-
dan kanserojen madde olarak taným-
lanýr. Dünya Saðlýk Örgütü, yapýlan
araþtýrmalara dayanarak, içme sula-
rýndaki arsenik miktarýný 1993 yýlýnda
50 μ/litre'den 10 μ/litre'ye indirmiþ ve
arsenik konsantrasyonu 10 μ/litrenin
üzerinde olan sularý toksik olarak be-
lirlemiþtir(1) Tavsiye edilen arsenik
düzeyi her ne kadar litrede 50 μ'dan
10 μ'a indirilmiþse de endüstride kul-
lanýlan kimyasal madde standartlarý
uygulandýðýnda, belirlenen rakamýn
daha da aþaðýya çekilmesi gerekir.
Arsenik, içme sularýnda bilinen en
toksik madde olarak bütün dünyada
liste baþýdýr.

Kütahya ili civarýnda kronik arse-
nik zehirlenmeleri saptanmýþtýr.(2,3)

Doðan ve ark. (2005) yayýnlarýnda
suda bulunan arsenik miktarý ile der-
matolojik etkileri karþýlaþtýrmýþ ve
doz faktörünün önemi, hastalýk türü
ve sayýsýna etkilerini incelemiþtir. Ar-
seniðin kaynaðý bölgede büyük ölçü-
de jeojeniktir.

DÜNYADA VE
KÜTAHYA'DA ARSENÝK

Pek çok ülkede içme sularýnda
arsenik konsantrasyonu toksik dü-
zeydedir. Yeraltý sularýnda As prob-
lemi olan baþlýca ülkeler olarak
Arjantin, Bangladeþ, Þili, Çin,
Macaristan, Hindistan, Meksika,
Tayvan, Vietnam ve ABD'nin özellik-
le güneybatý eyaletleri sayýlabilir.
Aþaðýdaki tabloda (Tablo 1) içme su-
larýndaki arsenik konsantrasyonu
(μg /litre) yüksek olarak bilinen bazý
ülkelerden örnekler verilmistir.(4-15)

Doðan ve Doðan (basýmda) tara-
fýndan Kütahya ilinde 40 ayrý içme
suyundan örnek alýnmýþtýr. Arsenik
miktarý 0-10.7 mg/litre olarak farklýlýk
göstermektedir. Su örneklerinden bi-
rinde bulunan 10.7 mg/litre arsenik
miktarý dünyadaki diðer sularla kar-
þýlaþtýrýldýðýnda literatüre geçen en
yüksek arsenik arasýnda bulunduðu
görülür.

Bangladeþ'teki içme sularýndaki
arsenik ise en yaygýn ve fazla popü-

lasyonu etkilediði bilinen örnektir.
Özellikle Bangladeþ ve içme sularýn-
daki arsenik konsantrasyonu yüksek
olan diðer ülkelerde yapýlan epide-
miyolojik çalýþmalar, arsenik limitleri-
nin belirlenmesinde öncü olmuþtur.

DÜNYADA ARSENÝK
SORUNU

Arsenik etkileri popülasyonlara
hatta kiþilere ve coðrafik bölgelere
göre deðiþebilmektedir. Ýnsandan in-
sana neden farklý hastalýklar yaptýðý
ile ilgili basit ve bilinen bir açýklama
yoktur. Dolayýsýyla arsenik toksikas-
yonu ile ilgili veriler popülasyona gö-
re deðiþir ve sonuca ulaþmak için ya-
pýlan çalýþmalarý zorlaþtýrýr.

Uzun süre arsenikçe zengin sula-
rý tüketen topluluklarda arsenik toksi-
kasyonu gözlenmiþtir.(15-21) Arseniðin
neden olduðu dermatolojik hastalýk-
lar pek çok kanser türlerine neden
olur. Cilt, akciðer kanseri, mesane
kanseri, yemek borusu kanseri, tiroid
kanseri gibi hastalýklar ve arsenik

Meral Doðan

Hacettepe Üniversitesi Jeoloji Mühendisliði Bölümü Öðretim Üyesi
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arasýnda pek çok araþtýrmacý tarafýn-
dan iliþki kurulmuþtur.

Çevre etkisi ile oluþan Arsenik
kontaminasyonu genellikle cilt lez-
yonlarýna sebep olur. Cilt lezyonlarý-
nýn olduðu endemik bölgelerdeki iç-
me sularýnda çok yüksek dozda ar-
senik bulunduðu saptanmýþtýr. Çok
uzun süre yüksek dozda arseniðe
maruz kalan kiþilerde epidermal ke-
ratinosit farklýlaþmasý ve proliferas-
yonu gözlenmiþtir. Belirtilen bu in-vit-
ro bulgular keratosis patojenezinin
arsenikle iliþkili olduðunu gösterir.
Arsenikle ilgili kanserlerin onkojene-
zi hala tartýþmalýdýr. Arsenik onkoje-
nezi ile ilgili birkaç moleküler açýkla-
ma öne sürülmüþtür. Bazý ülkelerde
yapýlan epidemiyolojik çalýþmalar cilt
lezyonu ile arsenik arasýnda pozitif
bir korelasyon olduðunu saptamýþ-
týr.(15-20) Fakat, cilt lezyonlarý farklý
ýrklar arasýnda deðiþimler göste-
rir.(18,21) Bazý araþtýrmalarda doz fak-
törü göz önüne alýnmýþtýr.

KÜTAHYADA ARSENÝK

SORUNU

Doðan, ve dið., (2005) ve Doðan
ve Doðan (basýmda) araþtýrmalarýnda
arsenik konsantrasyonu, kaynaklarý
ve cilt lezyonlarý arasýnda iliþkileri kar-
þýlaþtýrmýþlardýr. Ýlk çalýþmada Kütah-
ya, Emet'te iki ayrý köyde içme sularýn-
daki arsenik konsantrasyonu ve çeþitli
cilt hastalýklarý belirlenmiþtir. Kronik
arsenik toksikasyonu ve advers saðlýk
etkileri arasýndaki iliþkiler Tablo 2'de
sunulmuþtur. Bölgede bulunan ve ar-
senik zehirlenmelerini gösteren belirti-
ler þunlardýr: "Palmo-plantar keratoz",
"basal hücreli karsinom","plantar ke-
ratodermi", "plantar hiperkeratoz",
"pigmente noduler lezyon", "mycosis
fungicides", "keratik papüller", "Bowe-
noid lezyonlar", "hiperhidrozis", "verru
plantaris", ve "verru plantaris et

Palmaris". Kronik arseniðin toksi-
kasyonunun neden olduðu karsi-
nomlar için on belirtiler arasýnda
"Bowenoid lezyonlar, "hiper-pig-
mentasyon", ve "keratoz" bulunur.
Emet ve civarýndaki sularda 40 ayrý
içme suyundan örnek alýnmýþtýr.
Arsenik miktarý 0-10.7 mg/litre ola-
rak çok geniþ deðiþiklikler göster-
mektedir. Arsenik dozunun yüksek
olduðu köyde %30.9'u bulan arse-
nik zehirlenmesi vakalarý gözlen-
miþtir. Tablo 2'de Doðan ve ark. 20-
05'ten alýnan dermatolojik veriler
sunulmuþtur.

Tablo 2'ye bakýldýðýnda kronik
arsenik toksikasyonu ile ilgili cilt
lezyonlarý ve sudaki arsenik dozu
arasýnda iliþki kurulabilir. Sudaki
arsenik konsantrasyonun 8.9-9.3
milligram/litreye kadar ulaþtýðý Köy-
1'de arsenikle ilgili zehirlenmeleri
gösteren 30 vaka gözlenmiþtir. Su-
daki arsenik miktarýný 0.3-0.5 ara-
sýnda deðiþen 2 numaralý köyde ise
3 vaka gözlenmiþtir. 1 numaralý
köyde bu araþtýrmaya katýlanlarýn
%30.9'unda; 2 numaralý köyde ise
%5.4'ünde arseniðin neden olduðu
cilt deðiþimleri gözlenmiþtir. Pal-
moplantar keratoz, I numaralý Köy'-
de 17 kiþide (çalýþmaya katýlanlarýn
%17.5'i) görüldüðü halde 2 numa-
ralý köyde sadece 1 kiþide (çalýþ-
maya katýlanlarýn %1.8'i) bulunma-
sý bu iliþkiyi destekler.

Kronik olarak yüksek dozda ar-
seniðe maruz kalmýþ kiþilerde gö-
rülen cilt lezyonlarý arasýnda kera-
toz ve hiperpigmentasyon arsenik
toksikasyonunu erken teþhis için
önemli bir göstergedir.(18-20)

Tablo 1

� Þili 190-21800 Caceres et al (1992).

� Arjantin <1-7500 Nicolettiet al (1989),
Sancha and Castro (2001),
Smedley et al (2002).

� Ghana <2-7900 Smedley et al (1996).

� Ontario, Kanada 35-100 Azcue and Nriagu (1995).

� Bangladeþ 10-5000 Das et al (1995).

� Tayvan 10-1820 Kuo (1968).

� Urallar 400 000 Gelova (1977).

� Kaliforniya, ABD <243 000 White et al (1963).

� Fairbanks, Alaska, ABD <10 000 Wilson and Hawkins (1978),
Welch et al (1988).



SONUÇ

Uzun süre arseniðe maruz kalmýþ
(long-term exposure) kanser vakala-
rýnda görülebilecek ilk bulgular pig-
ment deðiþikliði ve hiperkeratoz-
dur.(24-25) Kanseri oluþturacak deði-
þikler yýllar hatta on yýllarca sürebilir.
Örneðin, Japonya'da yapýlan bir
araþtýrma arsenik zehirlenmesinin
10 yýl maruz kalýndýðýnda Bowen
hastalýðýný, 20 yýl sonra skuamoz
hücreli karsinomu ve 30 yýl sonra ak-
ciðer kanseri oluþturduðunu belirt-
miþtir. Cilt kanseri latans dönemi
3-40 yýl, ortalama 18 yýl olarak belir-
tilmiþtir.(24-25)

Farklý ülkelerde, büyük ölçekte
arseniðe maruz kalmýþ kiþilerde ya-
pýlan araþtýrmalarda cilt kanseri ile
palmar ve plantar keratoz arasýndaki

iliþkiler saptanarak yayýnlanmýþ-
týr.(16-17,24-26) Fakat yukarýda da belir-
tildiði gibi arseniðin kanserojen me-
kanizmasý tam olarak anlaþýlmamýþ
ve oluþturduðu kanserlerin onkoje-
nezi hala açýklama beklemektedir.
Çalýþmalar, önümüzdeki yýllarda
Emet ve civarýnda, uzun süre arse-
nik içeren sulara maruz kalan kiþiler-
de cilt ve internal kanser vakalarýnýn
artabileceðini göstermektedir. Böl-
gede ileride olabilecek kanser vaka-
larýnýn artmasýný önlemek için çok
acil önlem alýnmasý gerekmektedir.

Teþekkür

Saðlýk Bakanlýðý Kanserle Savaþ
Dairesi Baþkanlýðýna, TC Devlet Su
Ýþleri Genel Müdürlüðüne ve Timur
Doðan'a katkýlarýndan dolayý teþek-
kür ederim.
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Tablo 2. Arsenik toksikasyonunu gösteren Emet (Kütahya) civarýnda
iki ayrý köyden dermatolojik bulgular (Doðan ve ark. 2005)

Semptom ve Bulgular Köy1
(E/K)

Köy2
(E/K)

Toplam
(E/K)

Palmo plantar keratoz 17 (9/8) 1 (1/0) 18 (10/8)

Basal hücreli karsinom 2 (1/1) 0 2 (1/1)

Verru plantaris 3 (3/0) 0 3 (3/0)
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Plantar hiperkeratoz 1 (0/1) 0 1 (0/1)

Pigmente nodüler lezyon 0 1 (0/1) 1 (0/1)

Mycosis fungicides 1 (1/0) 0 1 (1/0)

Hiperhidrozis 0 1 (0/1) 1 (0/1)

Keratik papüller 3 (0/3) 0 3 (0/3)

Bowenoid lezyonlar 1 (0/1) 0 1 (0/1)

Arsenikle ilgili bulgular toplamý 30 (14/16) 3 (1/2) 33 (15/18)
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Kocaeli ilinde Gebze ilçesine
baðlý Dilovasý beldesi ülkemizin
önemli sanayi bölgelerinden biridir.
Deðiþik kurumlar tarafýndan 2006 yý-
lýnda yapýlmýþ çalýþmalar ve hazýrla-
nan raporlarda bölgedeki hýzlý ve
kontrolsüz sanayileþme, yaþanmak-
ta olan çevre kirliliði ve tüm bunlarýn
orada yaþayan ve çalýþan vatandaþ-
lar üzerine olan olumsuz saðlýk etki-
leri gözler önüne serilmiþtir.

Bu konu ile ilgili Türkiye Büyük
Millet Meclisinde "Kocaeli'nin Gebze
Ýlçesinin Dilovasý Beldesindeki Sa-
nayi atýklarýnýn Çevre ve Ýnsan Saðlý-
ðý Üzerindeki Olumsuz Etkilerinin
araþtýrýlmasý amacýyla, 4.4.2006 tari-
hinde kurulan (10/254,258) Esas
Numaralý Meclis Araþtýrma Komisyo-
nu" kurulmuþtur. Araþtýrma komis-
yonun yapmýþ olduðu detaylý çalýþ-
malarýn sonucunda Dilovasý bölge-
sinde 29 maddelik sorun tespiti, çö-
züm önerileri ve sorumlu
kuruluþlarýn tespiti yapýlmýþtýr.

Raporda sonuç olarak;

Sanayi

Dilovasý'nda son derece çarpýk,
düzensiz bir sanayileþme ve yerle-

þim bulunmaktadýr. Gerek yerleþim
gerekse sanayi alanlarýnýn bir kýsmý-
nýn arazileri ile ilgili hukuki sorunlarý
da mevcuttur. Dilovasý'nda Organize
Sanayi Bölgesi (OSB) kurulmadan
önce sanayi yapýlaþmasý baþlamýþ,
bilahare OSB olmasý için yoðun çaba
sarf edilmiþ ve zaruri olarak Dilovasý
OSB kurulmuþtur. Dilovasý OSB'de
faaliyet göstermekte olan sanayi te-
sislerine ait Dilovasý OSB'nin yetki
alaný içerisindeki arazi ve dolgu ala-
nýnda ilgili belediyesince onaylanan
planlar ile kullaným hakký tanýnan;
ayrýca, orman alanýnda, kiralama so-
nucu kullaným hakký elde edilen bü-
yük kapasiteli yanýcý ve tehlikeli
madde depolama tesisleri, limanlar,
dolgu alanlarý da yer almaktadýr.
Bunlara ilaveten, Dilovasý OSB'de
gerekli olan saðlýk koruma bandý
oluþturulmamýþtýr. Yeni Yýldýz Ma-
hallesi ve Fatih Mahallesinin Dilovasý
OSB'nin içinde kalýyor olmasý, bu
yerleþim alanlarýnýn fiziki olarak tecrit
edilmesine sebep olmakta ve beledi-
yece altyapý hizmetlerinin götürüle-
bilmesine engel teþkil etmektedir.
Ayrýca bu iç içe geçmiþliðin sonucu
olarak, Dilovasý OSB'den kaynaklan-

makta olan çevre kirliliðinin söz ko-
nusu mahallelerde yaþayan halkýn
saðlýðýný direkt olarak etkilemesine
de engel olunamamaktadýr.

Ýmar planýnda yerleþim alaný ola-
rak lekelenmiþ olan Yeni Yýldýz Ma-
hallesi ile orman ve 2B kapsamýnda-
ki orman alanýnda yerleþik olarak
gösterilen Fatih Mahallesinin ve sa-
nayi içersinde kalan diðer konutlarýn
boþaltýlmasý gerekmektedir. Ayrýca,
Dilovasý'ndaki konutlarýn tamamýna
yakýný gecekondu olduðundan kent-
sel dönüþüm projesi hazýrlanarak
acilen hayata geçirilmelidir.

Kocaeli ili I. Derece deprem kuþa-
ðýnda yer almaktadýr. Bölgede mey-
dana gelebilecek bir doðal aletin
ve/veya endüstriyel kazanýn oluþma-
sý durumunda; bölgedeki can ve mal
güvenliðinin tehdit edilebileceðinin
yaný sýra büyük boyutta bir çevre kir-
liliðinin de ortaya çýkabileceði açýkça
görülebilir. Bu nedenle, dolgu alanla-
rýnýn sýnýrlandýrýlmasý, kimyasal
maddelerin tanklarda depolanmasý
sonucu oluþacak yangýn, patlama,
sýzýntý gibi risklerin ortadan kaldýrýl-
masý için her türlü tedbirin alýnmasý,
orman alaný içersinde yer alan depo-
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lama tanklarýnýn kaldýrýlmasý ve yeni-
lerinin kurulmasýna müsaade edil-
memesi, büyük kapasiteli yanýcý ve
tehlikeli madde depolama tesislerin-
den kira sözleþme süresi bitenlerin
sözleþmesinin yenilenmemesi ve bu
araziler üzerinde yeni kiralamalarýn
yapýlmamasý gerekmektedir. Büyük
kapasiteli yanýcý ve tehlikeli madde
depolama tesislerinin kurulu olduðu
alanlarýn boþaltýlmasý ile elde edile-
cek alanýn; orman vasýflý olan kýsmý
orman alaný, arazi vasýflý olanýnýn da
yeþil alan olarak korunmasý saðlan-
malýdýr.

Dilovasý'nda, sanayicinin; yeni
sanayi tesisi kurmaya veya mevcut
tesisindeki kapasiteyi arttýrmaya yö-
nelik talepleri dikkatle deðerlendiril-
meli ve mümkün olduðu ölçüde sýnýr-
landýrýlmalýdýr. Bu doðrultuda bölge-
de kirlilik yükünü artýracak kirlilik vas-
fý yüksek tesislerin kurulmasýnýn ön-
lenebilmesi amacýyla; Çevre ve Or-
man Bakanlýðýnýn koordinasyonun-
da ilgili kurumlarca sýnýrlama getiril-
mesi gereken sektörlerin belirlene-
rek, Dilovasý OSB imar planýnda plan
notu ile seletör sýnýrlamasý getirilme-
si ve uygulamanýn OSB Yönetimince
bu doðrultuda yapýlmasýný o hüküm
altýna alýnmasý, Dilovasý OSB dýþýn-
daki planlama ile ilgili olarak da Ko-
caeli Valiliðinin koordinasyonunda il-
gili Belediye ve Kocaeli Büyükþehir
Belediyesinin birlikte çalýþmasý ge-
rekmektedir. Ayrýca, Dilovasý'nda
faaliyet göstermekte olan limanlarýn
dolgu yaparak kapasite artýrýmýna da
izin verilmemelidir.

Bölgedeki metal ve hurda eriterek
üretim yapan tesislerde bulunan rad-

yasyon ölçüm sistemlerinin kullanýmý-
nýn tesis yönetimince yapýlýyor olmasý,
cihazlarýn kapatýlmasý, denetimlerin
yetersiz olmasý; yurt içinden ve yurt dý-
þýndan gelen hurdalarýn detektörler-
den geçirilmeden iþlenmesi riskini or-
taya çýkarmaktadýr. Söz konusu soru-
nun önüne geçilebilmesi için radyas-
yon ölçüm sistemlerinin devlet tarafýn-
dan iþletilmesi ve yeterli sayýda ele-
man istihdam edilerek, 24 saat kesinti-
siz denetimin saðlanmasý gerekmek-
tedir. Gümrük kapýlarýnda uygulanan
sistem bölgede de uygulanmalýdýr.
Körfeze girmeden önce gemilerde öl-
çümler gerçekleþtirilmelidir. Ayrýca,
yurt içinden ve yurt dýþýndan gelen
hurdalarla iþlem yapan iþletmelerin
panel almasý zorunlu hale getirilmeli-
dir.

Bölgede faaliyet gösteren çok sa-
yýdaki taþ ocaklarý baþta çevre kirliliði
olmak üzere arazi bozulmalarýna ne-
den olmaktadýr. Bölge için yeni maden
arama ruhsatý (taþ ocaklarý da dahil ol-
mak üzere) verilmemelidir. Ýþletme sü-
resi biten ocaklarýn ruhsatlarýnýn iptal
edilerek kapatýlmasý ve faaliyetin ta-
mamlanmasýndan sonra arazinin re-
habilite edilmesi gerekmektedir.

Kirlilik

Dilovasý uygun olmayan topoðrafik
yapýsý ve meteorolojik þartlarýnýn yaný
sýra, yoðun trafik yükünden, sanayi te-
sisleri ve yerleþim alanlarýndan kay-
naklanmakta olan kirlenme ile kirletici-
lere karþý çok hassas bir hale gelmiþ
bulunmaktadýr.

Dil Deresi; baþta Dilovasý'ndaki ve
Gebze ilçesinin bir bölümüne ait sana-

yi tesisleri olmak üzere, bölgedeki
yerleþim alanlarýndan, vahþi depo-
lama yapýlmýþ olan mevcut çöp ala-
nýndan ve maden ocaklarýndan (taþ
ocaklarý da) kaynaklanmakta olan
atýk sular ile kirletilmektedir. Körfe-
zin yüzde 40'ýndan fazlasýnýn bu
dere tarafýndan kirletildiði Komisyo-
na bilgi veren birçok Kurum/Kuru-
luþ tarafýndan ifade edilmiþtir. Dil
Deresi suyu kirli olduðu gibi, dere
yataðý ve kenarlarý da son derece
düzensiz ve kirli bir görüntüde olup,
adeta çöplük olarak kullanýlmakta-
dýr. Dil Deresinin ýslah çalýþmalarý;
DSÝ, Kocaeli Büyükþehir Belediyesi
ve OSB Yönetiminin iþbirliði ile bi-
ran önce gerçekleþtirilmelidir.

Dilovasý ve Gebze Belediyesi-
nin mevcut çöp alanlarý önemli bir
kirlilik kaynaðýdýr. Ayrýca Dilovasý'-
ndan çýkan katý atýklar için uygun
bir çöp alaný yoktur. Kocaeli Büyük-
þehir Belediyesince bölgedeki uy-
gun bir yere de çöp deponi alaný bir
an önce yapýlmalýdýr.

Bölgede yapýlan incelemelerde
bazý fabrikalarýn arýtma sistemleri-
nin olduðu, ancak bunlarýn ya ye-
tersiz yada çalýþtýrýlmadýðý gözlem-
lenmiþtir. Bazý iþletmeciler, genel-
de arýtma tesislerinin inþasýný ve iþ-
letilmesini mali külfet olarak gör-
mekte ve bu tesislerin çalýþtýrýlmasý
hususunda isteksiz davranmakta,
titizlik göstermemektedir. Bu ne-
denle, OSB Yönetimince Dilovasý
OSB Evsel ve Endüstriyel Merkezi
Atýksu Arýtma Tesisi ivedilikle yaptý-
rýlmalýdýr. Ayrýca, Dil Deresi Havza-
sý içinde yer alan diðer yerleþim



alanlarýndan, Dilovasý OSB dýþýnda
kalan münferit sanayi tesislerinden,
Gebze ilçesinin bir bölümüne ait yer-
leþim alanlarý ile sanayi tesislerin-
den, vahþi depolama yapýlmýþ olan
mevcut çöp alanýndan ve maden
ocaklarýndan kaynaklanan atýk sula-
rýn toplanarak Dil Deresine verilme-
den önce arýtýlmalarý konusunda Ko-
caeli Büyükþehir Belediyesinin atýk
su arýtma tesisi veya tesislerini plan-
lamasý ve yapmasý da zorunluluk arz
etmektedir.

Dilovasý bölgesinde 8 adet liman
bulunmaktadýr. Limanlara gelen ge-
milerden alýmýn sintine ve balast su-
larý için sadece depolama tesisleri
mevcut olup, nihai arýtma yapýlma-
maktadýr. Limanlara gelen gemiler-
den alýnan sintine ve balast sularý
için öncelikle limanlarýn ortak veya
münferit atýksu arýtma tesisleri kur-
malarý veya OSB'nin kuracaðý mer-
kezi atýksu arýtma tesisine vermeleri
saðlanmalýdýr.

Bölgede hurda metal kullanan
büyük kapasitede demir-çelik fabri-
kalarý faaliyet göstermektedir. Bu
fabrikalarýn hem üretim hem de hur-
da metal depolama ve taþýma süreç-
lerinde havaya önemli miktarlarda
toz ve zararlý gazlar yayýlmaktadýr.
Baca gazý arýtma ve toz tutma ünite-
lerinin kapasiteleri yetersiz olan te-
sislerin ivedilikle gerekli yatýrýmlarý
yaparak baca gazý arýtma ve toz tut-
ma kapasitelerini artýrmalarý gerek-
mektedir. Baca gazý arýtma ve toz
tutma ünitelerinin üretim süresince
kesinlikle çalýþtýrýlmalarý saðlanmalý-
dýr. Hurda depo alanlarýnýn üzerleri

kapatýlarak hem çevreye toz yayýl-
masý önlenmeli hem de görüntü kirli-
liði ortadan kaldýrýlmalýdýr.

Dilovasý bölgesinde boya ve tiner
üretim tesislerinde genel olarak üre-
tim, depolama, ürün ambalajlama sý-
rasýnda meydana gelen organik
madde yayýnýmlarý herhangi bir arýt-
ma olmadan atmosfere salýnmakta-
dýr. Boya ve tiner üretim tesislerinde
iyi bir havalandýrma ile ortamdan or-
ganik maddelerin toplanmasý ve arý-
týldýktan sonra atmosfere salýnmasý
gerekmektedir. Ayrýca, solvent bazlý
boya üretimi/tüketiminden su bazlý
boya üretim tekniklerine geçilmesi-
nin teþvik edilmesi, bu konuda boya
üreticilerinin uygulanabilir mevcut en
iyi tekniklerin kullanýmýna yönelik alt-
yapýnýn oluþturulmasý için Dev-
let/sanayici/üniversite iþbirliðinin ge-
liþtirilmesi gerekmektedir.

Dilovasý'ndaki kirlilik profilinin çý-
karýlarak ilgili kurumlarca kirliliðin
kontrol altýna alýnmasýndan sonra
belirlenecek olan mevcut kirletici
vasfý yüksek sanayi tesislerin kapa-
site artýmýna gitmesine; Dilovasý
OSB'de, OSB Yönetimince, Dilovasý
OSB dýþýnda ise Kocaeli Valiliðinin
koordinasyonunda ilgili Belediye ve
Kocaeli Büyükþehir Belediyesince
izin verilmemelidir. Ayrýca, Dilovasý
OSB'deki sanayi tesislerinden kay-
naklanmakta olan emisyonlarýn ölçü-
lebilmesi için otomatik ölçme ve izle-
me sistemlerinin OSB Yönetimince
kurulmasý veya kurdurulmasý ve iþle-
tilmesi gerekmektedir. Çevre ve Or-
man Bakanlýðýnca; 81 ilde yaygýnlaþ-
týrýlmasý planlanan Hava Kalitesi Ýz-

leme Ýstasyonlarýndan bir tanesinin
de Dilovasý'nda kurularak ortam ha-
va kalitesinin ölçülmesi saðlanmalý-
dýr.

Dilovasý, TEM Otoyolu ve D-100
Karayolunun güzergâhý üzerinde bu-
lunduðundan çoðunluðu aðýr vasýta
olmak üzere yoðun trafik baskýsý al-
týndadýr. Araçlarýn egzoz gazlarý
önemli miktarda hava kirliliðine ne-
den olmakta ve gürültü kirliliði de
oluþmaktadýr.

Bölgedeki trafik yükünü azaltmak
için alternatif güzergâh olarak Ko-
caeli ilinin kuzeyinden bölünmüþ yol
ve otoyol yapýlmasý, körfez köprülü
geçiþinin Dilovasý'ndaki kirlilik yükü-
nün de dikkate alýnarak planlanmasý
ve uygulamaya konulmasý gerek-
mektedir. Baþta TEM Otoyolu ve
D-100 karayollarý kenarlarý olmak
üzere bölgede yoðun aðaçlandýrma
yapýlmalý ve karayolu güzergahýnda
uygun yerlere gürültü duvarlarý inþa
edilmelidir.

Dilovasý'nda daðýnýk halde faali-
yet göstermekte olan kömür depola-
ma-iþleme-daðýtým tesislerinin Sa-
nayi ve Ticaret Bakanlýðýnca yer se-
çimi kesinleþtirilmiþ olan Kömürcüler
OSB alanýna taþýnmalarý gerekmek-
tedir. Kömür tevzi ve daðýtým tesisle-
rinde kömürler genellikle açýk alanda
depolanmakta ve özellikle paketle-
me ve doldurma-boþaltma sýrasýnda
önemli oranda toz yayýnýmýna neden
olmaktadýr. Kömür depolama-iþle-
me-daðýtým tesislerinde yapýlmakta
olan iþlemlerin mümkün olduðu ka-
dar kapalý alanda gerçekleþtirilmesi,
kömür tozlarýnýn ortamdan uzaklaþtý-
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rýlmasý konusunda teknik tedbirlerin
alýnmasý, alýnan tedbirlerin devamlý-
lýðýn saðlanmasý zorunluluk arz et-
mektedir.

Kirleticilik vasfý yüksek olan yakýt-
larýn sanayi ve konutlarda kullanýl-
masý hava kirliliðine neden olmakta-
dýr. Yakýt olarak çevreye daha az za-
rar veren ve kirleticilik vasfý daha dü-
þük olan yakýtlarýn sanayi ve yerle-
þim bölgelerinde kullanýmýnýn teþvik
edilmesi baðlamýnda Belediyeler ve
Kocaeli Büyükþehir Belediyesi koor-
dineli olarak çalýþmalýdýr. Özellikle
bölgede doðalgaz kullanýmýnýn sað-
lanabilmesi için altyapý hizmetleri
ivedilikle tamamlanmalýdýr.

Sanayi tesisleri ve limanlardan
kaynaklanmakta olan atýklarýn topla-
yýcý firmalar tarafýndan ücret karþýlýðý
alýndýðý bilinmekte, ancak alýnan
atýklarýn nereye götürüldüðü veya
nasýl bertaraf edildiði hususunda be-
lirsizlikler bulunmaktadýr. Bölgede
ücret karþýlýðý atýk toplayan firmala-
rýn Tehlikeli Atýklarýn Kontrolü Yönet-
meliði gereði lisanslý olup olmadýkla-
rýnýn tespiti, topladýklarý atýklarý ne
þekilde bertaraf ettiklerinin takibi ve
denetimi Kocaeli Valiliði ile Büyükþe-
hir Belediyesince titizlikle gerçekleþ-
tirilmelidir.

Dilovasý'nýn çevresel kirlilik ve
saðlýk açýsýndan potansiyel riskli bir
bölge olduðu dikkate alýnarak bölge-
deki çevre ile ilgili olarak yapýlacak
tüm yatýrýmlara teþvik verilmelidir.
Atýksu, hava ve katý atýk bertaraf te-
sislerine ucuz enerji saðlanmalýdýr.
Atýklarýný usulüne uygun olarak ber-

taraf eden/ettiren kuruluþlar ile 3 yýl
çevre cezasý uygulanmamýþ çevreye
duyarlý sanayi kuruluþlarýna. teþvik
getirilmelidir. Eski teknolojisi nedeniy-
le çevre kirliliðine neden olan sanayi
kuruluþlarýna ileri teknolojili yatýrýmla-
ra yönelebilmeleri için "yatýrým deste-
ði" ile ithal makine ve teçhizata "güm-
rük muafiyeti" ve "yatýrým indirimi" sað-
lanmalýdýr.

Saðlýk

Kocaeli Üniversitesi Týp Fakültesi
Halk Saðlýðý Ana Bilim Dalý Baþkanlý-
ðýnca Dilovasý'ndaki defin kayýtlarýna
dayalý olarak yapýlan araþtýrmada;
bölgede kanser hastalýðýndan ölümle-
rin ülke ortalamasýnýn çok üzerinde ol-
duðu ortaya konulmuþtur. Ancak has-
talýðýn nedenleri konusunda saðlýklý
bir bilgi yoktur. Ayrýca bölgede diðer
hastalýklar ve meslek hastalýklarýnýn
artýp artmadýðý konusunda da kayýtla-
ra dayalý bilgiye ulaþýlamamýþtýr. Bu
nedenle, kanser aktif kayýt sistemine
öncelikle Dilovasý'nda olmak üzere
Kocaeli ilinde ivedilikle baþlanýlmalý-
dýr. Ayrýca, ön teþhis ve tedavi merke-
zi ile saðlýk tarama merkezi ivedilikle
kurulmalýdýr.

Her ne kadar ölüm kayýtlarýndan
kanserin çok yüksek olduðu Kocaeli
Üniversitesi Týp Fakültesi, Halk Saðlý-
ðý Anabilim Dalý tarafýndan yapýlan bu
çalýþmanýn bir sonucu olarak öne sü-
rülse de; bu çalýþmanýn sadece bir
gözlem olarak deðerlendirilebileceði
ölüm kayýtlarý yerine epidemiyolojik bir
çalýþma yapýlmasýnýn gerekliliði yö-
nünde Komisyona bilgi verilmiþtir. Di-
lovasý Organize Sanayi Bölgesinde

çalýþan ve Dilovasý Beldesinde ika-
met eden kiþilerde bilimsel bir me-
tot kullanýlarak çeþitli metallerin ve
organik maddelerinin biyo-izlemesi
yapýlmalýdýr.

Gelecekte bu tür belirsizlikleri
yaþamamak için Dilovasý'ndaki-
saðlýk kayýtlarýnýn düzenli ve kap-
samlý tutulmasý, bölgedeki saðlýk
kuruluþlarýnýn niteliklerinin arttýrt-
masý ve saðlýk araþtýrmalarýnýn
yaygýnlaþtýnlmasý gerekmektedir.
TÜBÝTAK-MAM ve Üniversiteler ta-
rafýndan yapýlan çalýþmalarýn, biyo-
-izleme ve gerekli diðer çalýþmala-
rýn neticesine göre; bölge çevre kir-
liliði kaynaklý saðlýk riskleri açýsýn-
dan Saðlýk Bakanlýðýnca Pilot Böl-
ge ilan edilmeli ve bölgenin týbbi
yönden afet bölgesi olarak ilan edil-
mesi hususu da deðerlendirilmeli-
dir.

Bölgede 15.000 civarýnda iþçi
çalýþmakta olup, bu iþçilerin bir kýs-
mý yine bölgede ikamet etmektedir-
ler. Kapalý iþyeri ortamýnda çalýþan-
lar için, iþyerindeki hava kirliðinin
oluþturabileceði olumsuz etkiler;
gerek konsantrasyon artýþý gerek-
se maruz kalma süresi açýsýndan
daha da fazla olmaktadýr. Bölgede-
ki hava kirliliði dikkate alýndýðýnda,
Dilovasý'nda bulunan iþyerlerinde,
iþyeri hekimi bulundurulmasý, iþ
saðlýðý ve güvenliði konularýndaki
kayýt, deðerlendirme, inceleme ve
denetimin mevzuata uygun olarak
yapýlmasý; iþçi saðlýðý ve iþ güvenli-
ði açýsýndan büyük önem arz et-
mektedir. Ancak bölgede yapýlan
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incelemelerde; iþçi saðlýðýna yönelik
iþyeri denetimlerinin Dilovasý'nýn
özelliði de dikkate alýnarak saðlýklý
ve planlý yapýlmadýðý, denetimlerin
evrak ve belge üzerinde yapýldýðý ve
iþyeri havasý ölçümlerinin de yapýl-
madýðý tespit edilmiþtir. Belli bir has-
talýk veya saðlýk yönünden olumsuz
etkilenmeye neden olduðu bilinen,
tehlikeli kimyasal maddeye maruzi-
yetin söz konusu olduðu, kirlilik po-
tansiyeli yüksek 34 iþyerinde iþçiler-
de saðlýk gözetimi yapýlmalýdýr. 1593
sayýlý Umumi Hýfzýsýhha Kanununun
268. maddesi ve Ýþyeri Açma ve Ça-

lýþma Ruhsatlarýna Ýliþkin Yönetme-
liðin 6. maddesi gereðince yetkili
makamdan usulüne uygun gayri sýh-
hi müessese veya iþyeri açma ve ça-
lýþma ruhsatý alýnmadan iþyerlerinin
açýlmamasý, çalýþtýrýlmamasý ve bu
belgeleri olmayan iþyerlerinin kapa-
týlmasý gerekmektedir." denilmekte-
dir.

Komisyon raporunda belirtilmiþ
olan sorunlarýn çözümüne yönelik
olarak yetkili kurumlar bölgede çalýþ-
malarýn yoðunlaþtýrmýþlardýr. Bölge-
de son yýllarda yapýlan çalýþmalara

yönelik kurumlardan alýnan bilgilere
aþaðýda yer verilmektedir.

Saðlýk Bakanlýðý;

Kocaeli'ne halk ve saðlýk çalýþan-
larýnda kanser konusunda farkýnda-
lýk yaratmak için eðitimler yürütmek,
toplum tabanlý tarama programlarýný
yürütmek (Meme Kanseri, Serviks
Kanseri, Kolorektal Kanserleri) üzere
Devlet hastanesine entegre Kanser
Erken Teþhis, Tarama ve Eðitim
Merkezi (KETEM) 2 Nisan 2007 tari-
hinde Kurulmuþtur. Çalýþmalarý tab-
loda gösterilmiþtir.
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KETEM KOCAELÝ TARAMA FAALÝYETLERÝ
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Bölgede yaþanan saðlýk sorunla-
rýna ýþýk tutmak ve kanser seyrini ta-
kip etmek amacý ile 11.06.2007 tari-
hinde "Kocaeli Aktif Kanser Kayýt
Merkezi" kurulmuþtur. Kayýt merkezi

çalýþmalarýný sürdürmekte ve her ge-
çen gün daha kaliteli ve güvenilir kan-
ser verilerine ulaþmak için çalýþmakta-
dýr. Kayýt merkezi tarafýndan elde edi-
len veriler þu þekildedir.

Dilovasý Organize Sanayi Bölge-

si;

Bölge Ýle Ýlgili Genel Deðerlendir-
me; Dilovasý beldesi Gebze Ýlçesine
baðlý Gebze-Çerkeþli arasýnda, yakla-
þýk 1700 hektarlýk alana sahip bir bel-
dedir. 1979-80 yýllarý arasýnda Çer-
keþli köyüne baðlý bir mahalle iken

1987 yýlýnda belde olmuþ bugün iti-
bariyle nüfusu 50.000 kiþiyi aþmak-
tadýr. Ýstanbul Ýl merkezine 60 km,
Ýzmit il merkezine 35 km ve Gebze
ilçesine yaklaþýk 12 km uzaklýkta

yer almasý ve Ankara Ýstanbul D
100 Karayolu ile TEM otoyoluna
cepheli ve büyük bölümünün her iki
otoyulun arasýnda kalmasý, deniz-
yolu ve demiryolu ulaþým imkânlarý-
nýn bulunmasý bu küçük beldeyi ca-
zibe merkezi haline getirmiþtir.

Dilovasý ilimiz ve ülkemizin
plansýz sanayileþme ve buna para-
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Kocaeli Dilovasý Epidemiyolojik Araþtýrmasý Ölüm Nedenleri 2006
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lel oluþan çarpýk kentleþme konu-
sunda tipik bir örnektir. Bölgede ar-
tan sanayileþmenin beraberinde ge-
tirdiði çok yönlü çevre sorunlarý aza-
mi düzeyde disipline edebilmek için

1985 yýlýnda Dilovasý'nda faaliyet
gösteren sanayiciler bir araya gel-
miþler 1990 yýlýnda DÝSAV (Dilovasý
Sanayiciler Derneðini) kurmuþlardýr.
Daha sonrada burasý Organize Sa-

nayi Bölgesi ilan edilmiþtir. (Sanayi
Bakanlýðý tarafýndan 25.02.2002 tari-
hinde onanmýþtýr) Dilovasý Organize
Sanayi Bölgesi yaklaþýk 822 hektar-
lýk sanayi alanýný kaplamaktadýr. Böl-
ge kuzey ve doðudan D-100 karayo-
lu ve Çerkeþli Köyü mevkiinde or-
man sahasý ile batýsýnda TEM otoyo-
lu baðlantýsý demiryolu taþýmacýlýðý-
na uygun baðlantýlarý özellikle bölge
sýnýrlarýnda bulunan 8 adet kuru ve
sývý yük tahmil ve tahliyesine uygun
yüksek liman kapasitesiyle yatýrýmcý-
lar için cazip bir OSB'dir.

Alanýnýn çok küçük olmasýna rað-
men sanayi tesisinin bu kadar yoðun
olduðu bölgede 2 adet mahalle bu-
lunmaktadýr. Bu mahalleler OSB ala-
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Kocaeli Dilovasý Epidemiyolojik Araþtýrmasý
Ölüm Nedenleri 2008
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Kocaeli Dilovasý Epidemiyolojik Araþtýrmasý
Ölüm Nedenleri 2007
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ný dýþýnda ancak sanayi ile iç içe du-
rumdadýr. Bu mahalleler Fatih ve Yýl-
dýz Mahalleleridir. Fatih Mahallesi
yerleþim itibariyle devlet ormaný nite-
liðinde olup 2/b ile ilgili yasal iþlemler
tamamlanmamýþtýr. Yapýlan tespit-
lerde halk arasýnda 2/b olarak nitele-
nen bölgede 57 adet, orman sahasý
alanýnda ise 22 adet yapýnýn olduðu
tespit edilmiþtir. (05.05.2004 tarihli
Kocaeli Valiliði Komisyonu) Yeni Yýl-
dýz Mahallesinde 85 adet konut (147
daire) bulunmakta olup sadece 12
adet konut ruhsatlýdýr.

DÝLOVASINDA ÇEVRE
KÝRLÝLÝÐÝ

Hava Kirliliði Nedenleri

Dilovasýnýn hassas coðrafyaya
sahip bir bölgede yer almasý kirliliðin
yoðun bir þekilde yaþanmasýna ne-
den olmaktadýr. Bölge üç tarafý tepe-
lerle çevrili, diðer yanýnda ise deniz
yer alan bir vadidir. Ancak vadinin
deniz çýkýþýndaki aðýz kýsmý da bir te-
pe (Adatepe) ile kapanmýþ durumda-

dýr. Dolayýsýyla, vadinin dört tarafý yük-
seltilerle çevrili yapýsý hava akýmlarýný
önemli ölçüde etkilemektedir.

Bölgede yer sanayi tesislerinden
kaynaklanan hava kirliliði yükü, TEM
otoyolu ile D-100 karayolundaki yoðun
trafik akýþýnýn ortama yaydýðý egzos
emisyonlarýnýn etkileri, kimyasal ham-
maddelerin özellikle uçucu organik bi-
leþenlerin ithalat ve ihracatýnýn deniz
yoluyla yapýlmasý ve depolamalarýn
da limanlarda olmasý hava kirletici bi-
leþenlerinin önemli bir bölümü hava
akýmlarý ile taþýnmadan bölgede kal-
maktadýr.

Ayrýca ülkenin doðusu ile batýsýný
birbirine baðlayan ve bu nedenle yo-
ðun bir araç trafiðine sahip olan iki ka-
rayolu ile demiryolu da bölgeden geç-
mektedir. Bu da bölgeyi hava kirliliðine
karþý hassas bir konuma getirmekte-
dir.

Bölge de 171 adet tesis bulunmak-
tadýr. Tesisleri,

� Boya ve tiner üretim tesisleri

� Depolama tesisleri

� Demir Çelik üretim tesisleri

� Kömür ve tevzi daðýtým te-
sisleri olarak gruplamak
mümkündür. Emisyon yayý-
nýmý olan tesislerin sayýsý
34 adettir.

Boya ve tiner üretim tesislerinde
genel olarak üretim, depolama,
ürün ambalajlama sýrasýnda mey-
dana gelen organik madde emis-
yonlarý herhangi bir arýtma olma-
dan atmosfere salýnmaktadýr. Bu
nedenle tesislerde iyi bir havalan-
dýrma ile ortamdan organik madde-
lerin uzaklaþtýrýlmasý ve arýtýldýktan
sonra atmosfere salýnmasý gerek-
mektedir.

Depolama tesislerinde bulunan
tanklarýn nefesliklerin atmosfere
önemli oranda organik madde
emisyonu olmaktadýr. Bu nedenle
tanklarýn nefesliklerinden yayýný-
mýn önüne geçilmesi için nitrojen
blanketing sistemi veya membranlý
valfler gibi önlemler alýnmasý ge-
rekmektedir.

Demir çelik üretim tesislerinde
hurda metallerin ergitilmesi esna-
sýnda önemli miktarda gaz ve toz
oluþmakta ve bu gazlar verimli ola-
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rak toplanamamasý nedeniyle tesis-
lerin çatý ve duvarlarýnda bulunan
boþluklardan kontrolsüz olarak at-
mosfere atýlmaktadýr. Hava kirliliðine
engel olabilmek amacýyla oluþan bu
gaz ve tozlarýn etkin olarak toplan-
masý ve arýtýldýktan sonra atmosfere
salýnmasý gerekmektedir.

Kömür tevzi ve daðýtým tesislerin-
de kömürler genellikle açýk alanda
depolanmakta ve özellikle doldurma-
boþaltma sýrasýnda önemli oranda
toz yayýmýna neden olmaktadýr. Bu
tesislerde iþlemlerin kapalý alanda
gerçekleþtirilmesi, kömür tozlarýnýn
ortamdan etkin olarak uzaklaþtýrýl-
masý ve uygun bir þekilde arýtýldýktan
sonra atmosfere salýnmasý gerek-
mektedir.

Bölgenin hava kalitesini olumsuz
yönde etkileyen etkenlerden birisi de
gerek organize sanayi bölgesi için-
deki yollarýn gerekse pek çok iþlet-
menin içindeki yollarýn bozuk ve as-
faltsýz olmasý sonucu yoðun bir toz
çýkýþýnýn olmasýdýr. Özellikle limanla-
rýn bulunduðu bölgede yollarýn bü-
yük bir bölümünün asfaltsýz veya bo-
zuk ve yoðun büyük araç trafiði so-
nucu önemli oranda toz oluþumuna
neden olmaktadýr.

Dilovasýnda otoyoldan kaynakla-
nan en büyük hava kirleticisi araçlar-
dýr. Dilovasý-Hereke arasý D-100 Ka-
rayolunu kullanan araç sayýsý (2004
yýlý yýllýk ortalama günlük trafik de-
ðerleri) 13.404 adettir (9.061 adedi
otomobil, 145 adedi otobüs, 2.715
adedi kamyon ve 1.483 adedi týr).
Deneyimler göz önüne alýndýðýnda

Dilovasý kavþaðýndan geçen araç
sayýsý tüm otoyolun %70'i olmak
üzere 25.109.779 adet ve 2005 yýlýn-
da ise 25.338.334 adettir. TEM oto-
yolu ile D-100 Karayolundaki yoðun
trafik akýþýnýn ortama yaydýðý egzoz
emisyonlarýnýn etkileri bölgede yaþa-
yanlarýn þikayetlerine neden olmak-
tadýr.

Yukarýda belirtilen etkenler çar-
pýk kentleþme ile birleþtiðinde yoðun
bir hava kirliliði, akabinde ciddi þika-
yetlere neden olmuþtur. Dilovasýnda
faaliyet gösteren tesisler yürürlükteki
mevzuatlar doðrultusunda sürekli
olarak denetlenmekteydi. Ancak ya-
pýlan çalýþmalar bireysellik arz et-
mekten öte gitmemekteydi. Sanayi
tesislerinden kaynaklanan kirletici-
ler, salýnýmlarý, ýsýnmadan kaynakla-
nan kirleticiler, egzos gazlarý, yollar-
dan kaynaklanan toz vb bir bütüncül
yaklaþým içerisinde deðerlendirilerek
Dilovasý için temiz hava planlarý üre-
tilip uygulamaya geçirilmesi gerek-
mekteydi.

Dilovasý Hava Kirliliðini
Önleme Projesi:

Temiz hava planlarýnýn oluþturu-
labilmesi, hava kirlilik seviyesinin ve
hava kirliliðine neden olan kaynakla-
rýn belirlenmesi, emisyon envanteri
oluþturulmasý, emisyon ve hava kali-
tesi ölçümlerinin gerçekleþtirilmesi,
daðýlým modellerinin yapýlmasý ve
kirlilik haritasýnýn çýkarýlmasý ama-
cýyla Türkiye genelinde ilk defa Dilo-
vasý bölgesinde; TÜBÝTAK-MAM

koordinatörlüðünde Kocaeli Üniver-
sitesi, Gebze Yüksek Teknoloji Ens-
titüsü ve Ýl Çevre ve Orman Müdürlü-
ðü iþbirliðiyle 02.03.2007 tarihinde
proje baþlatýlmýþtýr.

24 aylýk bir süreci kapsayan Dilo-
vasý Organize Sanayi Bölgesi Hava
Kirliliðinin ve Hava Kirletici Kaynak-
larýnýn Belirlenmesi Projesi üç aþa-
mada gerçekleþtirilmiþtir

Bölgede yer alan sanayi kuruluþ-
larý proses, hammadde, ürün, kirlilik
kaynaklarý gibi çeþitli yönlerden ince-
lenerek tesislerden atmosfere salý-
nan kirleticilerin cins ve miktarlarý be-
lirlenerek tüm tesislerin hava kirliliði-
ne katký paylarý tespit edilmiþtir. Ýkin-
ci aþamada: hava kirliliðine sebep
olan kaynaklarýn belirlenmesine mü-
teakip bölgede emisyon ve hava kali-
tesi ölçümleri gerçekleþtirilerek, da-
ðýlým modellerinin yapýlarak kirlilik
haritalarý çýkarýlmýþtýr. Üçüncü aþa-
mada ise elde edilen tüm veriler de-
ðerlendirilerek Dilovasý için temiz ha-
va planlarýnýn oluþturularak bölgede
alýnmasý gereken tedbirler belirlen-
miþtir. Bu tedbirler yürürlükteki ka-
nun ve yönetmelikler çerçevesinde
uygulanmýþtýr.

Çalýþmanýn birinci aþamasý olan
tesis-proses inceleme ve ölçüm iþ-
lemlerinin gerçekleþtirilmesi amacýy-
la her üç kurumun temsilcilerinden
oluþan üç takýmlýk tesis inceleme ve
ölçüm ekipleri oluþturulmuþtur. Bu
ekipler,

� Dilovasý Organize Sanayi
Bölgesinde yer alan tesisleri,
proses, hammadde, ürün, ya-
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kýt, emisyon kaynaklarý, arýt-
ma tesisleri, sýzýntý vb özellik-
leri açýsýndan deðerlendir-
miþler,

� Kocaeli Ýl Çevre ve Orman
Müdürlüðü bünyesinde bulu-
nan emisyon izni baþvuru
dosyalarý, emisyon raporlarý
vb kaynaklardan da yararla-
narak Dilovasý Organize Sa-
nayi Bölgesi için bir emisyon
envanteri oluþturmuþlardýr,

� Emisyon envanteri bilgileri
yardýmý ile kirlilik potansiyeli
açýsýndan kritik olduðu düþü-
nülen tesisler ve bu tesislerde
ölçümü gerçekleþtirilecek kir-
lilik parametreleri belirlenmiþ-
tir,

� Ölçüm ekibi tarafýndan, tesis
inceleme ekibi'nin belirlediði
tesislerde ölçümler gerçek-
leþtirilmiþtir,

� Ölçüm sonuçlarý kullanýlarak,
tesislerden yayýmlanan kirle-
ticilerin cins ve miktarlarý sap-
tanmýþ ve tesislerin kirleticilik
özellikleri belirlenmiþtir.

Dilovasý Organize Sanayi Bölge-
sinde yer alan tesislerde gerçekleþti-
rilmiþ olan tesis-proses inceleme, öl-
çüm sonuçlarý kullanýlarak tesislerin
kirleticilik özellikleri belirlenmiþ ve ih-
tiyaç olduðu düþünülen tesisler için
arýtma ünitesi önerileri yapýlmýþtýr.

Çalýþmanýn ikinci aþamasýnda,

� Birinci aþamada elde edilen
ölçüm ve envanter sonuçlarý
yardýmý ile belirlenen kirletici-
lik potansiyeli yüksek olan te-
sislerden yayýmlanan hava
kirleticilerin daðýlým modelleri
yapýlmýþtýr.

� Daðýlým modellerinin sonuçlarý
yardýmý ile hava kirliliðinin en
yoðun olduðu kirlilik adalarý be-
lirlenmiþtir.

� Baþta kirlilik adalarý olmak üze-
re belirlenen kritik kirlilik nokta-
larýna pasif örnekleyici tüpleri
yerleþtirilerek bölgenin hava
kirliliði bir yýl boyunca izlenmiþ-
tir.

� Yýllýk hava kirliliði ölçümleri kul-
lanýlarak, belirlenen kirlilik pa-
rametreleri için bölgenin hava
kirliliðinin yýllýk deðiþimi belir-
lenmiþtir.

� Ýkinci aþama sonrasýnda elde
edilen tüm ikinci aþama bilgile-
rini içeren Proje Ýkinci Ara Ra-
poru hazýrlanmýþtýr.

Çalýþmanýn üçüncü aþamasýnda,

� Ýlk iki aþamada elde edilen en-
vanter, ölçüm, hava kalitesi ve
modelleme verileri deðerlendi-
rilmiþtir.

� Deðerlendirme sonuçlarý kulla-
nýlarak Dilovasý Organize Sa-
nayi Bölgesinin hava kirlilik ha-
ritasý çýkarýlmýþtýr.

� Hava kirlilik haritasý ve proje
süresince elde edilen tüm bilgi-
ler üç araþtýrma kurumunun bi-
lim adamlarý tarafýndan birlikte
tartýþýlarak bölgenin hava kali-
tesi açýsýndan deðerlendirilme-
si yapýlmýþtýr.

� Hava kalitesi deðerlendirme
sonuçlarý yardýmý ile bölgenin
hava kalitesinin iyileþtirilmesi
için çözüm önerileri oluþturul-
muþtur.

Dilovasý Organize Sanayi Bölgesi
Müdürlüðüne baðlý olarak faaliyet gös-

teren firmalar incelenme sonuçlarý-
na göre 18 adet firmanýn faaliyetle-
rine devam etmediði, 113 firmanýn
ýsýnma dýþýnda herhangi bir emis-
yonunun olmadýðý gözlemlenmiþtir.
34 firmanýn ise proses, hammadde,
üretim özellikleri veya tesisin duru-
mu gibi sebeplerden dolayý emis-
yon potansiyelinin yüksek olduðu
organik madde emisyonlarýnýn her-
hangi bir arýtma olmadan atmosfe-
re verildiði, hurda metallerin ergitil-
mesi sýrasýnda önemli miktarda
gaz ve tozlar çatý ve duvarlarýnda
bulunan boþluklardan kontrolsüz
olarak atmosfere atýldýðý, kömürle-
rin genellikle açýk alanda depolan-
dýðý ve özellikle doldurma-boþalt-
ma sýrasýnda önemli oranda tozun
atmosfere verildiði tespit edilmiþtir.
Bu tesisler detaylý incelemeye tabi
tutulmuþ ve gerekli olduðu düþünü-
len tesislerde ölçümler yapýlarak
hava kirliliðine katký paylarý belir-
lenmiþ ve çözüm önerileri verilmiþ-
tir.

Ýl Müdürlüðünce Proje
Kapsamýnda Yapýlan
Çalýþmalar

Dilovasý Organize Sanayi Böl-
gesi için uygulanan proje pilot bir
proje olup zaman içerisinde Kocae-
lindeki tüm kritik noktalara uygula-
nacaktýr. Ayrýca Avrupa Birliðine
uyumlu olan söz konusu proje Tür-
kiye'de bu doðrultuda yapýlan ilk ör-
nek proje olmasý açýsýndan da
önemlidir.
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Tesis-proses inceleme ve ölçüm
çalýþmalarý sonucunda hava kirliliði-
ne neden olan tüm tesisler rapor
doðrultusunda gerekli önlemleri al-
malarý için en kýsa süre verilerek iþin
takipçisi olunmuþtur.

Dilovasý'nda faaliyet gösteren te-
sisleri yukarýda kirletici vasýflarý bulu-
nan ve önlem almasý gereken tesis-
lere göre sýralayacak olursak genel
olarak kirlrtici vasfý olsun veya olma-
sýn tüm tesisler yeniden gözden ge-
çirilmiþ, en ufak olumsuzluklar bile
dikkate alýnarak çeþitli önlemlere al-
dýrýlmýþtýr.

Belli baþlý yapýlan iyileþtirme-

ler:

� Demir çelik sektörlerinin filtre
Kapasitesi arttýrýldý, iyileþtir-
melere gidildi.

� Kömür depolama tesislerinin
kömür yükseklikleri düþürül-
dü, tesis etrafý yüksek levha-
larla çevrildi, saha beton yap-
týrýldý, sulama sistemi kurdu-
ruldu.

Otaban da seyir halinde iken his-
sedilen kokunun nedeni, depolama
tesislerinde /kimya tesislerinde de-
polanan akrilat monomerler dir. Bu
kimyasal uçucu özelliðinin çok yük-
sek olmasýndan dolayý, yere eser
miktarda dökülse bile çok geniþ alan-
lara yayýlmaktadýr. Özellikle seyir ha-
linde ki, kimyasal taþýyan tankerlerin
/gemilerin kapaklarýný açarak, hava-
landýrmayý yapmalarý koku kirliliðine
de artýrmaktadýr.

� Tankerler seyir halindeyken
kapaklarýný açmamalarý hu-
susunda uyarýlmýþtýr.

� Söz konusu kimyasalýn depo-
landýðý tanklarda scrubber
sistemleri zorunlu hale getiril-
miþtir. Tankerlerin dolumu sý-

rasýnda oluþan emisyonlar
için aspirasyon sistemleri kul-
lanýlmasý zorunlu hale getiril-
miþtir.

Türkiye'de Kanser Kontrolü 339

Fotoðraf Tanker dolum platformunda alýnan ön-
lemlerden bir örnek



� Boya üretim tesislerinde, üni-
telerden ve iç ortamdan kay-
naklanan emisyonlarýn ab-

sorblayýcý sistemden geçtikten
sonra atmosfere verilmesi sað-
lanmýþtýr.

� Tank nefeslikleri sodyum hid-
roksit, benzoil ve çeþitli özel yý-
kama kolonlarýna baðlandý

� Akrilat tanklarýnda azot yastýk-
lama sistemi kuruldu. Yeni tan-
klarda da azot yastýklama ve
Yüzer Tavan Sistemi istendi.

� Tüm tank nefeslikleri NAOH yý-
kama kolonuna baðlandý

� Uçucu organiklerin yakma sis-
temi getirildi

Yapýlan Diðer Çalýþmalar:

Dilovasý Organize Sanayi Böl-
gesinde faaliyet gösteren firmalar-
dan izni bulunmayanlarýn Endüstri
Tesislerinden Kaynaklanan Hava
Kirliliðinin Kontrolü Yönetmeliðine
istinaden emisyon izinlerini almala-
rý, almýþ olanlarýn yenilemeleri ge-
rektiði tesislere bildirilmiþtir. Orga-
nize sanayi bölgesinde faaliyet
gösterip emisyon izni almalarý ge-
reken tüm tesisler Müdürlüðümüze
müracaat etmiþ bulunmakta olup
mevzuat çalýþmalarý devam etmek-
tedir.

Dilovasý beldesinde sanayiden
kaynaklanan kirliliðin ölçümü için
Polisan Ý.Ö.O. bahçesine ve sana-
yinin konutlara etkisinin tespiti için
de Dilovasý Belediye Binasý bahçe-
sine sabit emisyon ölçüm cihazý
konuçlandýrýlmýþtýr. Türkiye'de sa-
dece Dilovasý beldesinde bu kadar
yakýn mesafede iki tane ölçüm is-
tasyonu bulunmaktadýr. Söz konu-
su istasyonlarda 24 saatlik ölçüm
sonuçlarý alýnmaktadýr. Bu istas-
yonlardan alýnan veriler www.ha-
vaizleme.com adresinden izlene-
bilmektedir. Ayrýca Gezici Hava
Kirliliði Ölçüm Aracýmýz ile çeþitli
noktalarda ölçümler yapýlmaktadýr.

On Line Hava Kirliliði Ýzleme

Projesi:

Türkiye'de bir ilk olarak gerçek-
leþtirilen "online baca gazý izleme
projesi"nde sadece Dilovasý'nda
deðil Kocaeli'nin baca gazlarý so-
runlu tüm tesislerinin bacalarý onli-
ne olarak izlenmektedir.
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Fotoðraf: Ýç Ortam emisyonlarýnýn toplanýp filtreden geçirilmesi

� Toz emisyonu bulu-
nan tüm firmalara ila-
ve tedbirler aldýrýlarak
davlumbaz filtre siste-
meri kurduruldu



Dilovasý'nda faaliyet gösteren
Çolakoðlu Metalurji A.Þ, Diler Demir
Çelik End. A.Þ, Ýzocam Tic. Ve San.
A.Þ., Çolakoðlu Enerji Santrali, Ova
Elektrik A.Þ, Lever Elida Temizlik
Malzemeleri San. Ve Tic. A.Þ Poli-
san Kimya San. A.Þ ve Park Panel'in
bacalarýna sürekli ölçüm cihazý taktý-
rýlmýþ olup bacadan atmosfere veri-
len kirleticiler online olarak Ýl Çevre
ve Orman Müdürlüðü tarafýndan iz-
lenmektedir.

On Line Sistemin Avantajlarý;

� Sistemde bulunan fabrikala-
rýn emisyonlarý anlýk olarak
izlenebilmekte,

� Gelen bilgiler kayýt altýna alýn-
makta,

� Bu bilgiler günlük deðerlendi-
rilmekte,

� Þikayete gerek kalmadan te-
sisler 24 saat gözlem altýnda
tutulmakta,

� Fotoðraf ve film gibi kanýtlara
gerek kalmadan, tesisin za-
man olarak kesin ve gerçek
emisyon bilgileri elektronik
olarak saklanmakta,

� Personel - zaman- araç ve
akaryakýt yönünden azýmsa-
namayacak tasarruf saðlan-
makta,

� Kocaeli'nin kýsa ve uzun va-
deli hava kirliliði bilgileri tespit
edilerek eylem planlarý hazýr-
lanmaktadýr.

Kayýt edilen emisyon deðerleri
günlük, aylýk ve yýllýk olarak deðer-
lendirilip sýnýr deðeri aþan fabrikala-
ra gerekli uyarý ve cezai iþlemler ya-
pýlabilmektedir. 2006 yýlýndan günü-
müze kadar 23 fabrikadaki toplam
55bacada on-line Ýzleme sistemi
gerçekleþtirilmiþtir. Online olarak iz-
lenen firmalarýn sayýsý her geçen
gün arttýrýlmaktadýr.

Alýnan önlemler sayesinde, (öl-
çüm sonuçlarýna göre), kirlilikte geç-
miþ yýllara göre çok büyük oranda
azalma bulunmaktadýr. Sonuçlar sý-
nýr deðerlerin altýnda seyretmekte-
dir.

Dilovasý projesi devam ederken
yoðun olarak tesislere önlem aldýrýl-
mýþtýr.

� 28 tesise tedbir aldýrýlmýþtýr.

� 12 tesise tedbir almadýðý için
ceza uygulanmýþtýr.

� 11 tesise tedbir mecburiyeti
olmadýðý halde tedbir aldýrýl-
mýþtýr.

� 7 tesisten nitrogen yastýkla-
ma sistemi istenilmiþtir.

� Endüstriyel kaynaklý hava ka-
litesinin korunmasý yönetme-
liðine göre parametrik deðer-
leri, limitlerin altýnda olmasýn-
dan dolayý tedbir alma so-
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Fotoðraf: Sürekli ölçüm cihazlarýn-
dan veri alýnmasý

Parametreler Ocak 2006
(�gr/m³)

Eylül 2006
(�gr/m³)

Limit
(�gr/m³)

SO2 50-60 20 250

NOx 90 65 100

Aðýr Metal
Kurþun (pb) 1.192 0.004 2

Aðýr Metal
Kadmiyum (cd) 1.192 0.004 0.04

Toluen 50 20 140

Benzen 5-6 2 5

Ozon (O3) 70 30 -

T.H.C. 500 400 140

Ksilen 20 15 140

Toz (Partikül
Madde) 1000 350 400



rumluluðu olmayan tesislere
de ilave tedbirler aldýrýlmýþtýr.

� 1 firma Valiliðimizce uyarýlarý
dikkate almadýðý için mühür-
lenerek faaliyeti durdurul-
muþ, bölgedeki tüm sanayi
kuruluþlarýnýn ani ve prog-
ramlý bir þekilde denetimi ya-
pýlmýþ,

� Sadece 2006 yýlýnda
1.100.000 TL idari cezai

müeyyideler uygulanarak sýký
bir denetim mekanizmasý oluþ-
turulmuþtur.

Aldýrýlan önlemlerle birlikte Dilova-
sý'nýn mevcut durumundaki deðiþimle-
ri tespit etmek amacýyla projenin süre-
si 1 yýl daha uzatýlmýþtýr.

Ýl Müdürlüðümüzce Dilovasý'ndaki
mevcut olan sorunun bilinci içerisinde
söz konusu bölgede ilimizdeki diðer

bölgelere nazaran daha yoðun de-
netimlerde bulunulmaktadýr. Emis-
yon yayýnýmý olan tüm tesisler sýký
takibe alýnmýþ, uyarý, kapatma ve
para cezasý dahil olmak üzere bir
çok yaptýrýmlarda bulunulmuþ, Tür-
kiye'deki birçok ilklere imza atýlmýþ-
týr. Bu bölge üzerindeki hassasiye-
timiz devam edecektir.
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DOSB'da yer alan firmalarýn faaliyet konularý ve emisyon izin durumlarý

Firma Adý Faaliyet Konusu EMÝSYON ÝZNÝ

1 - Alüminyum Malzeme YOK

2 - Varil ve Konteyner Geri Kazanýmý 31.08.2005 Gerekli deðildir.

3 - Kömür Eleme - Paketleme B GRUBU-YOK

4 - Çuval Üretimi YOK

5 - Alüminyum Geri Kazaným Yenileme için baþvurdu.

6 - Depolama YOK

7 - Metal
B GRUBU-VAR
B.41.144-19.01.2007

8 - Yalýtým Malzemesi
B GRUBU-VAR
14.10.2008- B-41.213

9 - Tanker Yýkama Tesisi
B GRUBU-VAR
30.06.2006

10 - Depo - Nakliye EMÝSYON ÝZNÝ YOK

11 -
Alüminyum Profili
Presle Basma

EMÝSYON ÝZNÝ YOK

12 - Petrokimyasal Madde Depolama A GRUBU- EMÝSYON ÝZNÝ YOK

13 - Küvet - Duþ Teknesi vb. EMÝSYON ÝZNÝ YOK

14 -
Cam Takviyeli Polyester
Ürünleri Ýmalatý

02.02.2007 Gerekli deðildir verildi.

15 - Banyo Dolabý Ýmalatý 15.06.2006 Gerekli deðildir verildi.

16 - EMÝSYON ÝZNÝ YOK

17 - Havuz Kimyasallarý EMÝSYON ÝZNÝ YOK

18 - Kömür Eleme - Paketleme B GRUBU-YOK

19 - Alüminyum Levha Tesisi A GRUBU -YOK

20 - Metal EMÝSYON ÝZNÝ YOK

21 - Paracetamol EMÝSYON ÝZNÝ YOK

22 - Paracetamol EMÝSYON ÝZNÝ YOK

23 - Tarým ve Veteriner Ýlaçlarý EMÝSYON ÝZNÝ YOK

24 - Kimya EMÝSYON ÝZNÝ YOK

25 - Reaktör - Kazan - Mikser EMÝSYON ÝZNÝ YOK
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26* - Ýnþaat ve Sanayi Boyalarý FALLÝYETÝ DURDURDU.

27 - Akaryakýt Ýstasyonu

28 - Kömür Eleme ve Paketleme - Asfalt
Üretimi Biodizel Üretimi

B GRUBU-VAR
28.04.1997-
YENÝLEMESÝ GEREKLÝDÝR.

29 - Kereste Deposu B GRUBU-VAR
31.08.2004 B Grubu

30 - Kimyasal Madde Yenileme baþvurusu Bakanlýktadýr.

31 - Makina EMÝSYON ÝZNÝ YOK.

32 - Depo EMÝSYON ÝZNÝ YOK.

33 - Kereste EMÝSYON ÝZNÝ YOK.

34 -
Elektro Galvaniz
Saç ve Çelik Servisi

EMÝSYON ÝZNÝ YOK.

35 - Metal 09.04.2007
GEREKLÝ DEÐÝLDÝR VERÝLDÝ.

36 - Metal EMÝSYON ÝZNÝ YOK.

37 - Ýnþaat ve dekorasyon EMÝSYON ÝZNÝ YOK.

38 - Alüminyum
B GRUBU-VAR
31.01.2006

39 - Boya ve Vernik Üretimi
A GRUBU-VAR
25.09.2008,
A.41.52.420

40 - Otomatik Kumanda Gerekli deðildir verildi.
31.08.2005

41 - Metal ve metal ürünleri (Gemi güverte
ekipmanlarý) EMÝSYON ÝZNÝ YOK.

42 - Depolama EMÝSYON ÝZNÝ YOK.

43 - Metal 27.02.2007.
Gerekli deðildir verildi.

44 - Makine B grubu-Dosya Hazýrlanýyor.

45 - Çelik Konstrüksiyon EMÝSYON ÝZNÝ YOK

46 -
Motosiklet Yedek
Parça Üretimi

EMÝSYON ÝZNÝ YOK

47 - Depolama
B GRUBU-VAR
25.02.2005

48 - Metal EMÝSYON ÝZNÝ YOK.

49 - Biodizel Üretimi EMÝSYON ÝZNÝ YOK.
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50 - Depolama EMÝSYON ÝZNÝ YOK.

51 - Çelik Konstrüksiyon EMÝSYON ÝZNÝ YOK.

52 - Antrepo EMÝSYON ÝZNÝ YOK.

53 - Akaryakýt Ýstasyonu EMÝSYON ÝZNÝ YOK.

54 - Haddeleme
A GRUBU-VAR
31.08.2000-Yenileme için baþvurdu.

55 - Enerji Santrali 12.01.2007-
A.41.23.242

56 - Metal EMÝSYON ÝZNÝ YOK.

57 - Big bag çuval
22/01/2009
Gerekli deðildir verildi.

58 - EMÝSYON ÝZNÝ YOK.

59 - Plastik EMÝSYON ÝZNÝ YOK.

60 - Haddeleme A grubu, Baþvurusu Bakanlýktadýr.

61 - Döküm EMÝSYON ÝZNÝ YOK.

62 -
Parafinle Dolgu Yaðý
Üretimi

A GRUBU-VAR
12.2006

63 - Haddeleme
A GRUBU-VAR
29.05.1996 -Yenileme için baþvurdu.

64 - Nakliye EMÝSYON ÝZNÝ YOK.

65 - Tanker içi yýkama EMÝSYON ÝZNÝ YOK.

66 - Kimya (Kullanýlmýþ Ambalajlarýn
Yýkanmasý)

31/08/2005.
Gerekli deðildir verildi.

67 - Kimya A Grubu, Baþvurdu.

68 - Saç kesme ve Depolama EMÝSYON ÝZNÝ YOK.

69 - Akaryakýt Ýstasyonu

70 - Saç Kesme - Þekillendirme 10.03.2006- Gerekli deðildir.

71 - Alüminyum Profil B GRUBU-VAR
29.09.2006

72 - Tir Satýþý ve Servis Hizmetleri EMÝSYON ÝZNÝ YOK.

73 - Alüminyum Sülfat A grubu, Baþvurdu.

74 - Yalýtým Malzemesi B GRUBU -VAR
28.02.2006

75 - Otomotiv ve Endüstriyel Boya Üretim
Tesisi 31.03.2006-B GRUBU
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76 - Boya Üretimi A grubu, Baþvurdu.

77 - Depolama - Saç EMÝSYON ÝZNÝ YOK.

78 - Biodizel Üretimi A grubu, Baþvurusu Bakanlýktadýr.

79 - Ambalaj Kutu ve Plastik 31.01.2006 B Grubu

80 - Otomasyon EMÝSYON ÝZNÝ YOK.

81 - Kömür Eleme - Paketleme Emisyon izni yok B grubu

82 - EMÝSYON ÝZNÝ YOK.

83 -
Reklam Tabelasý - Çelik
Konstrüksiyon - Kabinler - Kaplama
- Çelik Direk

EMÝSYON ÝZNÝ YOK.

84 - Kompozit Malzeme Üretimi 22.12.2006 Gerekli deðildir verildi.

85 - Akaryakýt

86 - Biodizel Üretimi A grubu, Baþvurusu Bakanlýktaýdýr.

87 - Ýnþaat Halinde

88 - Motor Tamir Bakým Atölyesi Kapsam dýþý, baþvurdu.Eksiklik var.

89 - Alüminyum EMÝSYON ÝZNÝ YOK.

90 - Kereste Deposu EMÝSYON ÝZNÝ YOK.

91 - Metal EMÝSYON ÝZNÝ YOK.

92 - Saç Kesimi ve Depolama EMÝSYON ÝZNÝ YOK.

93 - Nakliye - Depolama 16.09.2008 GEREKLÝ DEÐÝLDÝR.

94 - Metal 20.10.2006-Gerekli deðildir verildi.

95 - Mobilya EMÝSYON ÝZNÝ YOK.

96 - Gýda Üretimi EMÝSYON ÝZNÝ YOK

97 - Metal Depolama EMÝSYON ÝZNÝ YOK

98 - Kereste Deposu EMÝSYON ÝZNÝ YOK

99 - Hazýr Beton Üretim Tesisi EMÝSYON ÝZNÝ YOK

100 - Kanal Temizleme Makinesi Ýmalatý EMÝSYON ÝZNÝ YOK

101 - Metal EMÝSYON ÝZNÝ YOK

102 - Metal B GRUBU-VAR
30.06.2008- B-41.199

103 - Helezon Yay ve Viraj Çubuðu EMÝSYON ÝZNÝ YOK

104 - Gemi Güverte Ekipmanlarý EMÝSYON ÝZNÝ YOK

105 - Bakýr EMÝSYON ÝZNÝ YOK
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106 - Saç Depolama B GRUBU-YOK

107 - Çinko Üretimi Faaliyet durdurdu.

108 - Akaryakýt Ýstasyonu ve Sosyal
Tesisleri

109 - Akaryakýt Ýstasyonu

110 - Demir Çelik EMÝSYON ÝZNÝ YOK

111 - Taþ yünü, polistren 25.09.2005 A Grubu,
Yenileme baþvurusu Bakanlýktadýr.

112 - Plastik Ambalaj Malzemeleri Üretimi 28.02.2006 B Grubu

113 - Akaryakýt Ýstasyonu

114 - Metal Kaplama Kimyasallarý EMÝSYON ÝZNÝ YOK

115 - Kimya A GRUBU- Baþvurdu.

116 - Bombe ve Büküm Metal EMÝSYON ÝZNÝ YOK

117 - Çelik Konstrüksiyon EMÝSYON ÝZNÝ YOK

118 - Yumurta Üretimi EMÝSYON ÝZNÝ YOK

119 - Gres ve Madeni Yað Sanayi
A GRUBU-VAR
31.10.2002 -Yenileme için
baþvurdu.

120 - Nakliye FALLÝYETÝ DURDURDU.

121 - Makine 25.05.2006-
Gerekli deðildir verildi.

122 - Çelik Döküm Ýmalatý A GRUBU-Baþvurusu Bakanlýktadýr.

123 - Metal ve metal ürünleri EMÝSYON ÝZNÝ YOK

124 - Depo EMÝSYON ÝZNÝ YOK

125* - Mdf Ýmalatý (Lever Deposu)

126 - Teneke Üzerine Ofset Baský B GRUBU-VAR.
B.41.146 -20.02.2007

127 - Teneke Kutu EMÝSYON ÝZNÝ YOK

128 - Döküm EMÝSYON ÝZNÝ YOK

129 - Araç Taþýyýcý 06/11/2007. Gerekli deðildir verildi.

130 - Metal
B GRUBU-VAR
28.02.2007

131 -
Isý, Ses, Su Yalýtým Ürünleri
Sandviç Panel Dekorasyon
Üretimi Ve Pazarlama

27.06.2006. Gerekli deðildir verildi.
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132 - Döküm EMÝSYON ÝZNÝ YOK

133 - Boya Üretimi EMÝSYON ÝZNÝ YOK

134 - Kömür Eleme - Paketleme B GRUBU-VAR. 28.04.2006-

135 - Nakliye EMÝSYON ÝZNÝ YOK

136 - Alüminyum Þekillendirme 11.12.2006.Gerekli deðildir verildi.

137 - Depolama EMÝSYON ÝZNÝ YOK

138 - Kereste Deposu EMÝSYON ÝZNÝ YOK

139 - Boya ve vernik üretimi EMÝSYON ÝZNÝ YOK

140 - Matbaa EMÝSYON ÝZNÝ YOK

141 - Sanayi Tipi Boya Ýmalatý EMÝSYON ÝZNÝ YOK

142 - Metal EMÝSYON ÝZNÝ YOK

143 - Ýþ Makinesi Yedek Parça Satýþý EMÝSYON ÝZNÝ YOK

144 - Kömür Eleme - Paketleme B GRUBU-VAR
14.04.2008

145 - Gemi Makineleri EMÝSYON ÝZNÝ YOK

146 - Cam Deposu EMÝSYON ÝZNÝ YOK

147 - Cam 08.11.2006.Gerekli deðildir verildi.

148 - Oluklu Mukavva
B GRUBU-VAR.
30.05.2002-Yenileme baþvurusu
yaptý.

149 - Metal Asansör Ýmalatý EMÝSYON ÝZNÝ YOK

150 - Vinç Servis EMÝSYON ÝZNÝ YOK

151 - Kereste EMÝSYON ÝZNÝ YOK

152 - Kereste Deposu EMÝSYON ÝZNÝ YOK

153 - Hurda metal EMÝSYON ÝZNÝ YOK

154 - Depo EMÝSYON ÝZNÝ YOK

155 - Metal EMÝSYON ÝZNÝ YOK

156 -
Otomotiv Yan Sanayi
Dökümcülük

EMÝSYON ÝZNÝ YOK

157 - Tavuk Çiftliði - Kesimi
B GRUBU-VAR.
04.08.2008

158 - Ahþap Ambalaj EMÝSYON ÝZNÝ YOK

159 -
Galvaniz ve Alüminyum
Rulo Boyama

Tesis el deðiþtirdi. Üretim yok.
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160 - Atýk ve Solvent Geri Kazanýmý EMÝSYON ÝZNÝ YOK

161 - Makine Ýmalatý EMÝSYON ÝZNÝ YOK

162 - Ambalaj EMÝSYON ÝZNÝ YOK

163 -
Polyester Ürünleri
Ýmalatý

EMÝSYON ÝZNÝ YOK

164 - Yapý Kimyasallarý EMÝSYON ÝZNÝ YOK

165 - Depo - Nakliye A GRUBU-VAR.
A.41.27.257-06.03.2007

166 - Boya Üretimi A GRUBU-VAR. 31.01.2001

167 - Çuval ve Panel Ýmalatý 15.09.2006. Gerekli deðildir verildi.

168 - Porselen Üretimi ve Satýþý Üretim yok.

169 - Metal 06/06/2008. Gerekli deðildir verildi.

170 - Metal 26/01/2007. Gerekli deðildir verildi.

171 - Fason Dolum EMÝSYON ÝZNÝ YOK

172* - Makine Ýmalatý - Otomasyon EMÝSYON ÝZNÝ YOK

173 - Kimya Faaliyet durdurdu.

174 - Küvet - Duþ Teknesi Vb. EMÝSYON ÝZNÝ YOK

175 -
Boya, Alkid Reçine
Vernik

VAR-29.05.2003-A
Grubu (Yangýn geçirdi)

176 - Ambalaj 24/12/2008 Gerekli deðildir verildi.

177 - Kimyasal Depolama B Grubu -26.09.1996. Yenileme için
baþvurdu.

178 - Kereste Deposu EMÝSYON ÝZNÝ YOK

179 - Nakliye - Akaryakýt EMÝSYON ÝZNÝ YOK

180 - Kömür Eleme - Paketleme EMÝSYON ÝZNÝ YOK

181 - Kereste Deposu EMÝSYON ÝZNÝ YOK

182 - Alaþýmlý Alaþýmsýz Çelik Tel EMÝSYON ÝZNÝ YOK

183 - Cam Üretimi EMÝSYON ÝZNÝ YOK

184 - Makine Ýmalatý EMÝSYON ÝZNÝ YOK

185 - Metal EMÝSYON ÝZNÝ YOK

186 -
Akaryakýt Depolama ve
Tanker Depolama Tesisi

A grubu dosyasý 21.12.2006 da
bakanlýða gönderildi. Deðerlendirme
süreci devam ediyor.

187 - Lastik Kaplama EMÝSYON ÝZNÝ YOK



� TBMM "Kocaeli'nin Gebze Ýl-
çesinin Dilovasý Beldesindeki
Sanayi atýklarýnýn Çevre ve
Ýnsan Saðlýðý Üzerindeki
Olumsuz Etkilerinin araþtýrýl-
masý amacýyla, 04.04. tarihin-
de kurulan (10/254,258) Esas
Numaralý Meclis Araþtýrma
Komisyonu" Raporu

� Saðlýk Bakanlýðý Kanserle Sa-
vaþ Dairesi Baþkanlýðý

� Dilovasý Organize Sanayi Böl-
ge Müdürlüðü

� Kocaeli Çevre ve Orman Ýl Mü-
dürlüðü
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188 - Gemi Güverte Ekipmanlarý EMÝSYON ÝZNÝ YOK

189 - Bitkisel Ham Yað Üretimi VAR-B GRUBU-20.02.2007

190 - Alüminyum Üretimi EMÝSYON ÝZNÝ YOK

192 - Plastik ve Teneke Ambalaj VAR-B GRUBU-
16.03.2005- B.41.66

193 - Deterjan Kozmetik Gýda Paketleme
ve Etiketleme

A Grubu-25.04.2007-
A.41.32.271

194 - Temizlik Ürünleri Depolama EMÝSYON ÝZNÝ YOK

195 - Alüminyum EMÝSYON ÝZNÝ YOK

196 - Kereste Depolama ve Satýþ EMÝSYON ÝZNÝ YOK

197 - Depo EMÝSYON ÝZNÝ YOK

198 -
Gözetim ve Laboratuvar
Hizmeti

EMÝSYON ÝZNÝ YOK

199 - Saç Kesme ve Depolama EMÝSYON ÝZNÝ YOK

200 - Aðýr Beton Denge Aðýrlýðý EMÝSYON ÝZNÝ YOK

201 - Metal 20.12.2006 Gerekli deðildir verildi.

202 - Demir - Çelik Deposu EMÝSYON ÝZNÝ YOK

203 - Madeni Yað Üretimi
A grubu dosyasý 29.05.2007'de
bakanlýða gönderildi. Deðerlendirme
süreci devam ediyor.

204 - Kereste Deposu EMÝSYON ÝZNÝ YOK

205 - Metal - Çinko Oksit

206 - Kömür Eleme - Paketleme B Grubu-07.12.2006

207 - Liman Ýþletmeciliði Depo - Antrepo
A grubu dosyasý 25.02.2008'de
bakanlýða gönderildi. Deðerlendirme
süreci devam ediyor.



Artan dünya nüfusu, sanayileþ-
me, þehirleþme, ormanlarýn tahrip
edilmesi, küresel ýsýnma gibi pek çok
faktör ile birlikte çevre kirliliðinin orta-
ya çýkmasý, su kaynaklarýnýn azal-
masýna ve kalitesinin bozulmasýna
neden olmaktadýr. Dünya ölçeðinde
yýllýk su ihtiyacý yaklaþýk olarak
12.5-14 milyar m3 olarak belirtilirse
de, bu rakamýn 2025 yýlýnda 8 milya-
rýn üzerine çýkmasý beklenen dünya
nüfusuyla birlikte 5.100 m3'e düþece-
ði öngörülebilir.

Ýnorganik kirlilik parametrelerinin
en önemlisi aðýr metallerdir, bazý
metaller canlýlar için gerekli olmakla
birlikte belirli bir deriþimden sonra
canlý bünyesinde birikip toksik etki
oluþtururlar. Metaller sularda serbest
iyonlar, organik veya inorganik bile-
þiklere, partikül maddelere adsorbe
olmuþ bir þekilde bulunabilirler. Sedi-
mente çöken aðýr metal iyon ve bile-
þikleri, fiziksel ve kimyasal etkileþim-
lere baðlý olarak, indirgenme yüksel-
tgenme basamaklarýna sahip iyonik
formlara dönüþerek canlýlar için tok-
sik (zararlý) etki meydana getirebilir-
ler.

Aðýr Metaller: Ca, P, Na, Mg gibi
mutlaka gerekli olan esansiyel ele-

mentler; Fe, Cu, Co, Mn, Zn, Mo, Cr
gibi düþük konsantrasyonlarda ge-
rekli ancak yüksek konsantrasyon-
larda toksik etki gösteren geçiþ ele-
mentleri olarak ve Cd, As, Hg, Pb gi-
bi metabolik aktivite için genelde ge-
rekli olmayan ve oldukça düþük kon-
santrasyonlarda dahi toksik etki ya-
pan eser elementler olarak bulunur-
lar.

Ülkemiz 26 akarsu havzasýna,
107 nehir sistemine sahip olup, bu
nehirlerin toplama havzalarý 1500
km2'den büyüktür. Kýzýlýrmak Nehri
1355 km ile en uzun nehirdir, bunu
ülke sýnýrlarý içerisindeki uzunluðu
1263 km olan Fýrat Nehri izler. Ayrýca
toplam alaný 500.000 ha olan 200
adet doðal göl; toplam alanlarý
150.000 ha olan 794 adet baraj gölü
ve 15.000 ha alanýna sahip 700 adet
yapay göl içermektedir. Bu sucul sis-
temlerin büyük bir kýsmý evsel ve en-
düstriyel kirlilik baskýsý altýndadýr ve
çoðu sucul sistemler içme suyu ola-
rak kullanýlamaz durumda olmakla
birlikte, birçoðu sulama suyu olarak
kullanýlmaktadýr. Bu sucul sistemleri
tehdit eden en önemli kirlilik para-
metrelerinden birisi de aðýr metaller-

dir. Metaller sucul sistemlere eroz-
yon, rüzgar tozu, madencilik faaliyet-
leri, volkanik ve yeryüzü hareketleri,
kayaçlarýn aþýnmasý, evsel ve en-
düstriyel atýklar ve orman yangýnlarý
gibi pek çok yoldan katýlýp, besin zin-
ciri yolu ile (Bakteri-alg-zooplankton-
-omurgasýz canlýlar-balýklar-kuþ ve
memeliler) biyobirikim gösterme eði-
limindedirler. Aðýr metallerin canlý
dokudaki konsantrasyonu o canlý tü-
rünün beslenme alýþkanlýðý, yaþ,
eþey ve maruz kalma süresi gibi bir-
çok faktöre baðlý olarak deðiþiklik
gösterir. Türkiye iç su sisteminde ya-
pýlmýþ çok çeþitli çalýþmalar olmakla
birlikte, önemli nehir ve göllerde ya-
pýlan çalýþmalarýn bir kýsmý Tab-
lo1'de; bu alanlardan alýnan balýk ör-
neklerinde yapýlmýþ birikim çalýþma-
larý Tablo 2'de, Denizlerde yapýlmýþ
özet çalýþmalar ise Tablo 3'de özet-
lenmiþtir.

Dicle Nehri'nde ortalama kadmi-
yum, bakýr, manganez, nikel, çinko
ve demir deðerleri ilkbahar ve yaz
aylarýnda normal deðerlerin üzerin-
de olduðu tespit edilmiþtir. Dicle de
yapýlan son çalýþmalar bakýr mikta-
rýnda bir azalma olduðunu göster-

Türkiye Sularýnda Aðýr Metal Daðýlýmý

Nuray Emir Akbulut

Hacettepe Üniversitesi Fen Fakültesi Biyoloji Bölümü Öðretim Üyesi
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miþtir. Bu metaller açýsýndan balýk
örnekleri deðerlendirildiðinde, balýk
kas dokularýnda ölçülen aðýr metal-
lerin, kabul edilebilir limit deðerlerin
altýnda olduðu belirlenmiþtir. Fýrat
Nehri'nde yapýlan çalýþmalarda kefal
ve yayýn balýklarýnda kobalt, bakýr,
demir, manganez ve çinko gibi me-
tallerinin FAO tarafýndan belirlenen
limit deðerlerin altýnda olduðu belir-
lenmiþtir. Fýrat Nehri'nde Barbus türü
balýklarda (Býyýklý balýk) ölçülen aðýr
metal sonuçlarý þu þekildedir. Co:
0,09; Zn: 1,39; Pb: 0,68; Ni: 0,08;
Mn:0,20; Fe: 5,26; Cu: 0,27; Cr: 0,12
μg/g. Ayný þekilde Fýrat Nehri üzerin-
de kurulmuþ olan Atatürk Baraj Gölü
su ve balýk örnekleri kobalt, bakýr,
demir, manganez, molibden, nikel ve
çinko metalleri açýsýndan incelenmiþ
ve sonuçlarýn ulusal ve uluslararasý
standart deðerlerine uygun olduðu
belirtilmiþtir. Seyhan Nehri sedimen-
tinde kurþun 13.4 ve kadmiyum 0,80
μg/g olarak kaydedilmiþtir. Seyhan
nehri balýk örneklerinde ise kadmium
0,20-0,55 mg/kg olarak tespit edil-
miþtir. Büyük Menderes Nehri su
analizlerinde, kobalt, manganez ve
çinkonun standart deðerlere göre
fazla olduðu belirtilmiþtir.

Kýzýlýrmak 1355 km ile, Türki-
ye'nin en uzun nehridir, Havza alaný
(78,180 km2) Sývas-Kýzýldað'dan do-
ðar ve Ýç Anadolu Bölgesini katede-
rek Samsun yakýnlarýndan Karadeni-
ze dökülür. Ýçerdiði yüksek konsant-
rasyonlardaki suspense kil partikül-
lerinden dolayý kýzýl bir renge sahip-
tir. Delice Irmaðý Kýzýlýrmak Nehrini
besleyen en önemli kollardan birisi-

dir, Çankýrý, Yozgat, Kýrþehir ve
Kýrýkkale illerinin arasýnda bulunur ve
Çankýrý ili yakýnlarýndan Kýzýlýrmak ile
birleþir. Aðustos 2008 tarihinde Sivas-
-Kýrýkkale arasýndaki 10 farklý örnekle-
me noktasýndan elde edilen mimimum
ve maksimum aðýr metal sonuçlarý þu
þekildedir. Arsenik 7.474-20.18 μg/l;
demir 24.44-615.9; aleminyum
101.7-158.3; kurþun 7.83-8.77; cýva
0.06-0.026; kadmiyum ise
0.243-1.018 arasýndadýr. Yine ayný is-
tasyonlardan alýnan Leuciscus cepha-
lus (kefal balýðý) örneklerinde tespit
edilen ortalama aðýr metal sonuçlarý
ise þu þekildedir: Arsenik 2.230 μg/g;
Aleminyum 306.27; kadmiyum ölçüm
deðerinin altýnda; bakýr 164.24; çinko
186.79; manganez 48.20; nikel 2.30;
kurþun 3.53 ve demir 262.13 μg/g ola-
rak ölçülmüþtür (N. Akbulut yayýnlan-
mamýþ data).

Kýzýlýrmak Nehri nin en önemli kolu
olan Delice Nehrinde yapýlan çalýþma-
larda ise, bu bölgede su sediment ve
balýk örneklerinde metal birikiminin
Kýzýlýrmak Nehrinden daha fazla oldu-
ðu tespit edilmiþtir. Bu durum Delice
Nehri kirlilik yükünün daha fazla olma-
sýndan kaynaklanmaktadýr. Özellikle
su, sediment ve balýk dokularýnda de-
mir, aleminyum, çinko ve bazý istas-
yonlarda arseniðin standart deðerlerin
üzerinde olduðu tespit edilmiþtir.

Göllerde yapýlmýþ aðýr metal çalýþ-
malarý göstermiþtir ki, Manyas kuþ
cennetinde kirlilik yükü artýþýna baðlý
olarak bakýr, kurþun, çinko ve nikel
miktarlarýnda artýþ söz konusudur.
Burdur Gölünde Cd miktarý 0.120 mg/l
olarak ölçülmüþ ve kabul edilebilir

kadmiyum deðeri kýta içi su kaynaklarýna
göre 0.005 mg/l olarak belirlenmiþtir ve
Burdur Gölü'nde kadmiyum açýsýndan bir
birikim söz konusudur. Ayrýca sýnýflandýr-
ma kriterlerine göre kadmiyum, kurþun ve
cýva açýsýndan 4. sýnýf su kalitesinde oldu-
ðu belirlenmiþtir. Beyþehir Gölü'nde yapý-
lan incelemelerde, aðýr metal konsantras-
yonu özellikle kadmiyum ve kurþun mikta-
rýnýn içme suyu standartlarýna göre kabul
edilebilir limit deðerin üzerinde olduðu
tespit edilmiþtir. Uluabat Gölü'nde yapýlan
incelemelerde evsel ve endüstriyel kirlilik
yüküne baðlý olarak kurþun, kadmiyum,
çinko, mangan ve demir miktarlarýnýn dip
çamurunda yüksek olduðu tespit edilmiþ-
tir.

Sucul sistemlerde çökelmeye baðlý
olarak, sedimentde belirli bir miktar aðýr
metal birikimi normaldir ve bu metallerin
sisteme katýlmasý çözünmüþ oksijen, pH,
sýcaklýk, suda çözünmüþ madde konsant-
rasyonunun göstergesi olan elektriksel
iletkenlik gibi bazý fiziksel ve kimyasal fak-
törlerin deðiþmesi sonucu olur. Ör. yumu-
þak sularda aðýr metaller sert sulara naza-
ran balýklar üzerinde daha toksiktir. Alkali
özellikteki sularda aðýr metaller asidik su-
lara nazaran daha az çözünerek sisteme
katýlýrlar. Sucul sistemlere dýþ ortamdan
gelen yoðun evsel ve endüstriyel atýklar
ortamda çözünmüþ oksijen konsantras-
yonunda azalmaya ve dolayýsýyla pH de-
ðiþimine baðlý olarak, aðýr metaller siste-
me katýlýr ve besin zinciri boyunca birçok
canlý üzerinde olumsuz etkiler yaratýrlar.
Bu nedenle çevresel faktörlere baðlý ola-
rak sürekli deðiþim gösteren sucul ekosis-
temlerin belirli aralýklarla izlenmesi, olduk-
ça önem taþýmaktadýr.

Türkiye toplam uzunluðu 10765 km
olan kýysal alana sahiptir. Gerek deniz
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suyunda, gerek bu ortamlarda yaþa-
yan canlý gruplarýnda yapýlan çalýþ-
malar denizlerin de önemli miktarda
metal yükü taþýdýðýný göstermekte-
dir. Marmara Denizi midyelerinde
(Mytilus galloprovincialis) yapýlan
araþtýrmada, civa (Hg) miktarý Avru-
pa yakasýndaki büyük midyelerde
1.04-2.86 μg/g arasýnda iken; küçük
vücutlu midyelerde 1.18- 2.16 μg/g
olarak ölçülmüþtür. Ýstanbul Boðazý-
nýn Asya yakasýnda ise büyük mid-
yelerde 1.03 -2.94 ve küçük vücutlu
midyelerde 1.11-1.58 μg/g olarak
tespit edilmiþtir. Bu deðerlerin Türki-
ye standartlarýnýn oldukça üzerinde
olduðu belirtilmiþtir (TFC, 2002). Yi-
ne Marmara Denizi Fleopecten gla-
ber midye türünde kadmiyum 3.50;
kurþun 2.04; arsenik 4.08 μg/g ola-
rak tespit edilirken, ayný bölgeden
alýnan karideste kadmiyum 0.104;
kurþun 0.285; arsenik 0.751 μg/g
olarak tespit edilmiþtir. Gemlik Körfe-
zi midye örneklerinde ise kadmiyum
2.4; kobalt 2.0; krom 2.3; bakýr 5.5;
demir 205.4; manganez 5.8; nikel

1.3; kurþun 0.5 ve çinko 196 μg/g
olarak tespit edilmiþtir. Bu midyeler-
de tespit edilen kadmiyum ve çinko
miktarýnýn insan tüketiminde kabul
edilebilir limit deðerlerin üzerinde ol-
duðu belirtilmektedir.

Aðýr metal birikiminde sedimentin
(dip çamuru) yapýsý da oldukça
önemlidir. Örneðin aðýr metal yükü
bakýmýndan manganez ve nikel
Marmara Denizi'nin açýk su sedi-
mentinde çok yoðun iken; krom ve
çinko Erdek körfezinde; kobalt Ýzmit
Körfezi sedimentinde; kurþun boðaz
bölgesi sedimentinde yüksek oranda
tespit edilmiþ, Karadeniz sedimentin
de ise bakýrýn yüksek olduðu bulun-
muþtur. Buna baðlý olarak da farklý
bölgelerden alýnan midye örneklerin-
deki metal miktarý da farklýlýklar gös-
termektedir.

Marmara Denizi balýklarýnda Mart
2009 tarihinde yapýlan incelemeler-
de hamsi, istavrit, barbun gibi küçük
balýklarda metal birikiminin büyük
vücutlu balýklara nazaran daha fazla

olduðu gözlenmiþtir. Ör.7 kg aðýrlý-
ðýnda ve 5 yaþýnda olan deniz levre-
ðindeki aðýr metal birikiminin hamsi
ve istavritten daha az olduðu görül-
mektedir (Tablo 3). Ayný durum lüfer
ve kalkan balýklarýnda da görülmek-
tedir. Bu durum genç balýklarýnýn
metabolik aktivitesinin hýzlý olmasýn-
dan dolayý daha fazla besin aldýklarý
ve vücutlarýnda daha fazla metal bi-
riktirmiþ olmalarý ile iliþkilendirilebilir.
Canlý vücudunda metal birikimi tek
bir faktörle deðil ayný zamanda kirlili-
ðe maruz kaldýðý çevresel faktörlere
ve türün biyoekolojik özelliklerine de
baðlýdýr. Örneðin ayný yaþta ve eþey-
de olan balýk türünde tespit edilen
aðýr metal düzeyi Ege Denizi,
Karadeniz veya Akdeniz'de farklýlýk-
lar gösterir. Akdeniz Bölgesi'nde
Mersin ve Ýskenderun Körfezi'nden
alýnan farklý tarihlerdeki balýk örnek-
lerinde ve Karadeniz'in farklý bölge-
lerinde ayný tarihte incelenen istavrit
balýklarýndaki aðýr metal konsantras-
yonlarýndaki farklýlýklar Tablo 3'de
görülmektedir.
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26 Nisan 1986 tarihinde meyda-
na gelen Çernobil nükleer santral ka-
zasý, dünyada bugüne kadar meyda-
na gelmiþ en büyük nükleer kazadýr.
Kazadan en çok etkilenen ülkeler;
Beyaz Rusya, Rusya Federasyonu
ve Ukrayna'dýr. Bu üç ülke dýþýnda,
meteorolojik koþullar ve kaza yerine
uzaklýk baþta olmak üzere çeþitli fak-
törlere baðlý olarak, Avrupa ülkeleri-
nin hemen hepsi deðiþik düzeylerde
etkilenmiþtir. Türkiye'de kazadan et-
kilenen ülkelerden biridir.

Yeryüzünde biriken radyoaktif
kirlilik hemen tüm kuzey yarým küre
ülkelerinde görülmüþtür. Kazadan
sonraki ilk bir hafta içerisinde, top-
raktaki birikimin önemli bir kýsmý, ký-
sa yarýlanma ömürlü radyonüklitler-
den oluþmuþtur. Radyolojik yönden
131I bunlar arasýndaki en önemli rad-
yonüklittir. Yerdeki radyoaktif biriki-
min büyüklüðünü karakterize etmek
için ölçüm kolaylýðý ve uzun yarýlan-
ma ömrü nedeni ile 137Cs radyonükli-
ti esas alýnmýþtýr. 131I radyonüklitinin
radyoaktif bozunumundan sonra
toplum dozuna en fazla katký 137Cs
izotopu nedeniyle olmuþtur.

Kirlenmenin en fazla olduðu böl-
geler; 137Cs toprak birikimlerinin

1480 kBq/m2'yi geçtiði, çoðunlukla
reaktörü çevreleyen 30 kilometre ya-
rýçap alan içinde yer almaktadýr.
Uzak mesafelerde, 137Cs'nin neden
olduðu kirlenmenin en yüksek oldu-
ðu bölgeler, o bölge üzerinden bulu-
tun geçiþi sýrasýnda yaðýþ alan yer-
lerdir.

ÇERNOBÝL KAZASININ
ETKÝLERÝ

Radyonüklitlerin Davranýþý

Radyonüklitlerin çevresel davra-
nýþý; radyoaktif yaðýþýn oluþumuna,
radyonüklitlerin fiziksel ve kimyasal
özelliklerine, yer yüzeyindeki biriki-
min ýslak veya kuru oluþuna, parça-
cýklarýn boyutu ve biçimi ile çevresel
özelliklere baðlýdýr.

Kýsa yarýlanma ömürlü radyonük-
litlerden insanlarýn doza maruz kal-
masý; birkaç gün içerisinde tüketilen
yapraklý bitkiler yada radyoaktif kir-
lenmenin olduðu meralarda otlanan
inek ve keçi sütlerinin tüketilmesi so-
nucunda meydana gelir. Örneðin,
131I'in yarýlanma ömrünün 8 gün ol-

masý nedeni ile uzun vadeli etkilen-
me söz konusu deðildir.

Yerleþim bölgelerindeki park, so-
kak, meydan, çatý, duvar ve yollar gi-
bi açýk alanlar radyonüklitler ile en
çok kirlenmiþ alanlardýr. Evlerin çev-
resindeki 137Cs kirliliði artýþýnýn en
önemli nedeninin çatýlardan yaðýþ
nedeni ile taþýnan radyoaktif madde-
ler olduðu görülmüþtür.

Çevresel kirliliðin çok yüksek ol-
duðu bölgelerdeki insanlarýn tahliye-
si ile rüzgar, yaðmur, yollarýn yýkan-
masý, yüzeylerin temizlenmesi gibi
insan aktiviteleri sonucunda radyas-
yon düzeylerinde önemli azalma
saðlanmýþtýr. Ancak, bu önlemler ka-
nalizasyon sisteminde radyoaktivite
artýþýna neden olmuþtur.

Toprakta biriken radyonüklitler
zamanla topraðýn alt katmanlarýna
doðru geçiþ yapmakta ve topraðýn alt
kýsmýna doðru sýzarak, bitkilerin kök-
lerine kadar ulaþmakta ve bitkilerin
geliþimi sýrasýnda, bitkilere transferi
söz konusu olmaktadýr. Bu durum,
özellikle 137Cs ve 90Sr gibi uzun yarý-
lanma ömürlü radyonüklitlerde dik-
kate alýnmalýdýr. Radyonüklitlerin
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topraktaki hareket yönü ve hýzý; top-
raðýn yapýsý, içeriði, bitkinin cinsi, su-
lama koþullarý, hava durumu gibi pek
çok doðal süreçten özellikle de biriki-
min olduðu dönemdeki þartlara ba-
ðýmlýdýr.

Su kütleleri üzerine çöken rad-
yoaktif maddeler çok büyük su hacmi
içerisinde seyreldiðinden, 137Cs ve
90Sr'ýn gýda yoluyla alýnmasýnda su
yolu ile geçiþ genellikle çok az ol-
maktadýr. Ancak, Ýskandinav ülkeleri
ve Rusya'nýn bazý bölgelerinde göl-
lerde, su yolu ile etkilenme nispeten
daha fazla önem taþýmaktadýr. Dað-
larýn alçak kýsýmlarýnda radyoaktif
kirlenmenin tekrar arttýðý gözlenebil-
mektedir. Örneðin; Fransýz Alplerinin
Güney kýsýmlarýnda toprak numune-
lerinde 1992 yýlýndaki 137Cs kirliliði
1760 Bq/kg'dýr. Bazý belirli küçük böl-
gelerde (metrekarenin kesri kadar)
sýcak noktalar; 1992 yýlýnda 55800
Bq/kg, 1995 yýlýnda 314000 Bq/kg ve
2000 yýlýnda 500000 Bq/kg olarak öl-
çülmüþtür. Bu sýcak noktalar, daðýn
üst kýsýmlarýnda 1986 yýlýndaki kir-
lenmeden sonra yaðan karýn erimesi
ve kar suyunun aþaðýlara inmesi so-
nucunda oluþmuþtur. Bu noktalar or-
manýn alt kýsýmlarýndaki küçük hav-
zalar veya karýn biriktiði karaçamlar-
da bulunmaktadýr. Ancak, küçük yü-
zeyli (cm2'den m2'ye) bu sýcak nok-
talar yürüyüþ yolu üzerinde yer alma-
makta, daða týrmananlar için çok az
radyasyon riski taþýmaktadýr. Örne-
ðin, bir daðcý bu gibi sýcak bir nokta-
nýn bulunduðu bir çevrede 4 saatliði-
ne vereceði bir mola ile yaklaþýk ola-
rak 0.001 mSv doz alacaktýr.

Tüm Vücut Dozlarý

Çernobil kazasý sonrasýnda, halkýn
dýþ ýþýnlanmasý esas olarak gama ya-
yan 95Zr, 95Nb, 131I, 132Te, 132I, 134Cs,
137Cs, 140Ba, 140La radyonüklitlerinden
kaynaklanmýþtýr. Kirlenmiþ bölgelerde
yaygýn olarak 137Cs ölçümleri yapýldýðý
için diðer radyonüklitlerin yoðunluðu
137Cs ile iliþkilendirilmiþtir.

Kazadan sonraki ilk yýllarda, yerel
olarak üretilen süt tüketimi insanlarýn
sezyum alýmýnýn temel nedeni olmuþ-
tur.

Çernobil kazasý nedeniyle halkýn
aldýðý doz, kazanýn ilk zamanlarýnda
131I baþta olmak üzere kýsa yarýlanma
ömürlü radyonüklitler daha sonra
134Cs, 137Cs nedeni ile dýþ ýþýnlanma
ve radyoaktiviteyle kirlenmiþ gýdalarýn
tüketilmesi sonucunda iç ýþýnlanma
yolu ile olmuþtur.

Çalýþanlarýn Aldýðý Dozlar

26 Nisan 1986 akþamýnda Çerno-
bil nükleer güç santralý alanýnda bulu-
nan yaklaþýk 400 iþçi solunum ve dýþ
ýþýnlanma yolu ile radyasyona maruz
kalmýþtýr. Ýþçilerin kullandýðý dozimet-
relerin tümünün aþýrý ýþýnlanmýþ olma-
sý nedeni ile doz tahminlerinde kiþisel
dozimetre deðerleri kullanýlamamýþtýr.
Bununla birlikte baþlangýçta Akut Rad-
yasyon Sendromu (ARS) teþhisi konu-
larak hastaneye kaldýrýlan 237 kiþinin
aldýðý dozlar hakkýnda bilgiler mevcut-
tur. Biyolojik dozimetre kullanýlarak
yapýlan ölçümlerde bu hastalarýn;

41'inin dýþ ýþýnlanmadan kay-
naklanan tüm vücut dozunun 1-2
Sv aralýðýnda,

50'sinin 2-4 Sv aralýðýnda,

22'sinin 4-6 Sv aralýðýnda,

Geriye kalan 21'inin 6-16 Sv
aralýðýnda doz aldýklarý görülmüþ-
tür. Bu ölçüm sonuçlarýna göre da-
ha önce 237 olarak bildirilen ARS
sayýsýnýn 134 kiþi olduðu görülmüþ-
tür.

Ýyileþtirme personeli tarafýndan
alýnan doz, kazadan sonraki ilk 4 yýl
için 500 mSv'e kadar ulaþmýþtýr.
Ortalama doz 100 mSv civarýnda-
dýr.

Eski Sovyetler Birliði'nde
Tahliye Edilen Halkýn Aldýðý
Doz

Kazadan sonraki ilk birkaç hafta
içerisinde, Ukrayna ve Beyaz
Rusya'da en çok kirlenmiþ alanlar-
da, özellikle reaktörün 30 km çev-
resinde yaþayan halktan, 100000'-
den fazla kiþi, kazayý takip eden ilk
günlerde tahliye edilmiþtir. Tahliye-
den önce bu bireyler, bulutlardan
yayýlan radyoaktif maddelerin solu-
num yoluyla alýnmasýyla iç ýþýnla-
maya, bulutlarla taþýnan ve topraða
yayýlan radyoaktif maddelerden de
dýþ ýþýnlanmaya maruz kalmýþtýr.

Ukrayna'da tahliye edilenlerin
etkin doz deðerleri, 0.1-380 mSv
arasýnda, ortalama 17 mSv düze-
yindedir. Beyaz Rusya'da ortalama
dozun 31 mSv civarýnda olduðu en



yüksek deðerlerin gözlendiði iki köy-
de ise ortalama doz deðerinin 300
mSv olduðu hesaplanmýþtýr.

Eski Sovyetler Birliði'nde
Kirlenmiþ Bölgelerde
Yaþayan Halkýn Aldýðý Doz

Eski Sovyetler Birliði'nde 137Cs
kirliliðinin 37 kBq/m2'den büyük ol-
duðu, kirlenmiþ alanlarda yaþayan
tahliye edilmemiþ yaklaþýk 5 milyon
kiþi için de doz deðerlendirmeleri ya-
pýlmýþtýr. Bunlar arasýndan "Sýký kon-
trol bölgeleri" olarak adlandýrýlan,
555 kBq/m2'den daha yüksek 137Cs
aktiviteye sahip birikim bölgelerinde,
yaklaþýk 400000 kiþi yaþamaktadýr.
Bu bölgede gýda ürünlerinin tüketimi-
nin kontrolü de dahil olmak üzere,
yoðun koruma önlemleri uygulan-
mýþtýr.

Son 20 yýlda kirlenmiþ bölgelerde
yaþayan halkýn aldýðý ortalama etkin
doz, bölgeden bölgeye 10-20 mSv
arasýnda deðiþiklik göstermektedir.
Bazý yerlerde birkaç yüz mSv'e ulaþ-
týðý bazý yerlerde ise daha düþük dü-
zeylerde olduðu görülmektedir.

Eski Sovyetler Birliði Dýþýnda
Genel Halkýn Aldýðý Doz

Çernobil kazasý sýrasýnda salýnan
radyoaktif maddeler, esas olarak Be-
yaz Rusya, Rusya Federasyonu ve
Ukrayna'yý etkilemiþ olmakla birlikte
atmosferde yayýlmýþ ve öncelikli
öneme sahip uçucu radyonüklitler
kuzey yarým küre ülkelerine daðýl-
mýþtýr.

Tiroit Dozu
Deðerlendirmeleri

Beyaz Rusya, Rusya Federasyo-
nu ve Ukrayna'da kirlenmiþ bölgeler-
de yaþayan halkýn, radyoaktif iyot ile
kirlenmiþ gýdalarýn tüketimi nedeni
ile aldýðý tiroit dozlarý; insanlarýn ya-
þýna ve yeryüzündeki kirlenmeye
baðlý olarak çok büyük deðiþiklikler
göstermiþtir. Ortalama tiroit dozlarý,
yaþanan bölgenin kirlenme seviyesi
ve olay sýrasýndaki yaþa baðlý olarak
ortalama 0.03-0.3 Gy arasýnda olup
bazý Rus köylerinde ortalama tiroit
dozu 1 Gy'i ve kiþisel tiroit dozlarý 10
Gy'i aþmýþtýr. 50 Gy'e kadar çýkan
deðerler tespit edilmiþtir.

Kýrsal kesimdeki tiroit dozlarýnýn
kent bölgelerinden yaklaþýk iki kat
daha fazla olduðu görülmüþtür. Doð-
rudan tiroit ölçümleri kullanýlarak,
yerleþim bilgileri, beslenme alýþkan-
lýklarý ve diðer gerekli bilgiler dikkate
alýnarak Beyaz Rusya ve
Ukrayna'da 25000 kiþi üzerinde ya-
pýlan ayrýntýlý çalýþmalarýn sonuçlarý-
na göre, tiroit dozu için orta deðer
(medyan) 0.3 Gy, önemli sayýda da 1
Gy üzeri doz deðerleri görülmüþtür.

En yüksek doza, Beyaz Rusya'da
Gomel bölgesinde bulunan çocuklar
maruz kalmýþtýr. Beyaz Rusya'da 0-7
yaþlarýndaki çocuklar için ortalama
tiroit dozu 1000 mGy civarýnda bu-
lunmuþtur.

Akut Radyasyon
Sendromlarý

Reaktör çalýþanlarý ve acil durum
müdahale ekipleri dýþ ýþýnlama nede-

ni ile 1-20 Gy arasýnda yüksek dýþ
ýþýnlama dozuna maruz kalmýþtýr.
Akut Radyasyon Sendromu (ARS)
tespit edilenlerin sayýsý 134'dür.
Bunlardan 28 kiþi ilk 4 ay içerisinde
radyasyon ve yanýklar nedeni ile öl-
müþtür. Diðer 19 kiþi 2004 yýlýna ka-
dar olan süreçte çeþitli nedenler ile
yaþamýný kaybetmiþtir. ARS ve diðer
nedenlerle ölen acil durum çalýþanla-
rýnýn toplamý 50 kiþidir. Gelecek yýl-
larda, ARS teþhisi konulan kiþilerden
de ölümler beklenmektedir.

Çernobil'den etkilenen genel top-
lum üyeleri arasýnda ARS nedeni ile
ölüm görülmemiþtir.

Çernobil kazasý nedeni ile ölen
veya gelecekte ölmesi beklenen in-
san sayýsýnýn abartýlmýþ yaklaþým ve
rakamlar ile 4000 civarýnda olacaðý
tahmin edilmektedir. Bu, 4000 kiþinin
kesinlikle radyasyon kökenli kanser
nedeniyle öleceði anlamýný taþýma-
maktadýr.

Pek çok ülkenin uzmanlarý tara-
fýndan, acil durum çalýþanlarý ve iyi-
leþtirme personeli ile Beyaz Rusya,
Rusya Federasyonu ve Ukrayna'da
en fazla kirlenmiþ alanda yaþayan
halk üzerinde yapýlan epidemiyolojik
çalýþmalar sonucunda; (çocuk ve ye-
tiþkinlerdeki tiroit kanserine baðlý 9
ölüm dýþýnda) lösemi, diðer kanser-
ler veya kanser dýþý nedenlerden do-
layý olaðan ölüm hýzýnda herhangi bir
artýþ olmadýðý saptanmýþtýr.

Tiroit Kanseri

Tiroit kanseri vakalarýndan büyük
bir çoðunluðunun yüksek tiroit dozu
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alan kiþilerde meydana geldiði tespit
edilmiþtir. Çocuklarda tiroit bezi, ke-
mik iliði ile birlikte radyasyon hassa-
siyeti en yüksek olan organ ve doku-
lardandýr. Iþýnlanma sýrasýndaki kiþi-
lerin yaþý, risk konusunda en belirle-
yici faktördür. Çeþitli çalýþmalarda
riskin ilerleyen yaþ ile azaldýðý belir-
lenmiþtir. Atom bombasýndan hayat-
ta kalanlar üzerinde yapýlan çalýþma-
larda, tiroit kanseri vakalarýnýn, ýþýn-
lanma sýrasýnda 10 yaþ ve altýndaki-
lerde olduðu ve en yüksek riskin ýþýn-
lanmadan 15-29 yýl sonra görüldüðü,
40 yýl sonrasýna kadar bile riskin yük-
selebileceði bilinmektedir.

Kazadan önceki dönemlerde ya-
pýlan çalýþma sonuçlarýna dayanýla-
rak, tiroit kanseri kuluçka döneminin
ýþýnlanmadan 10 yýl sonra ortaya çýk-
masý beklenirken, Çernobil kazasý
sonrasýnda tiroit kanseri artýþý kaza-

dan en fazla etkilenen Beyaz Rusya,
Rusya Federasyonu ve Ukrayna'da ilk
5 yýl içerisinde görülmüþtür (Þekil 1).

1992-2000 yýllarýnda, Beyaz
Rusya, Rusya Federasyonu ve
Ukrayna'da kaza tarihinde, 0-18 ya-
þýnda olan çocuklar arasýnda ortaya
çýkan 4000 tiroit kanseri vakasýndan
3000'i kaza tarihinde 0-14 yaþýnda
olan çocuklardýr. 1986-2002 arasýnda
Beyaz Rusya'da, çocuklarda 1152 ti-
roit kanseri teþhis ve tedavi edilmiþtir.
Bunlardan %98.8'i hayatta kalmýþ, 8
kiþi tiroit kanseri nedeni ile 6 kiþi de di-
ðer nedenlerden dolayý yaþamýný kay-
betmiþtir. Tiroit kanseri nedeni ile
Rusya'da 1 kiþi hayatýný kaybetmiþtir.

Rusya Federasyonu'nda Bryansk
bölgesinde yaþayan 184919 kýz ve
188908 erkek çocukta 1991-2001 yýl-
larý arasýnda tiroit kanseri konusunda

yapýlan çalýþma sonuçlarýna göre
tiroit kanseri vakalarýnýn 2050 yýlýna
kadar görülebileceði tahmin edil-
mektedir. Bu nedenle, Beyaz
Rusya, Rusya Federasyonu ve
Ukrayna'da yapýlan detaylý çalýþma
sonuçlarýna göre, tiroit kanseri için
izleme programlarýn sistematik ola-
rak devam edilmesi gerektiði belir-
tilmektedir.

Lösemi ve Diðer Kanserler

150 mGy'in üzerinde doz alan
acil durum çalýþanlarý ile iyileþtirme
personeli arasýnda 1986-1996 dö-
neminde lösemi vakalarýnda 2 kat-
lýk bir artýþ gözlenmiþtir. Lösemi va-
kalarýndaki artýþ konusunda çalýþ-
malar devam etmektedir. Ancak,
ýþýnlamanýn üzerinden geçen süre
nedeni ile radyasyon kökenli löse-
mi riski azaldýðýndan, zamanla lö-
semiden ölüm veya hastalýk oran-
larý da gittikçe önemini kaybede-
cektir.

Epidemiyolojik çalýþmalar löse-
mi riskinin radyasyon ile yükseldiði-
ni açýkça göstermiþtir. Ancak, Çer-
nobil kazasý nedeni ile ciddi olarak
kirlenmiþ eski Sovyetler Birliði ve
diðer bölgelerde; çocuklarda ve ge-
nel halkta bugüne kadar iyonlaþtýrý-
cý radyasyona baðlý olarak lösemi
riskinde artýþ görülmemiþtir.

Uzun dönemli epidemiyolojik
çalýþmalardan elde edilen sonuçla-
ra göre; radyasyon nedenli lösemi
dýþýndaki kanserlerin ortaya çýkma
süreci 10 yýllýk kuluçka dönemin-
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Þekil 1. Çernobil kazasý sýrasýnda 14 yaþýndan küçük olan çocuklarda
teþhis edilen tiroit kanseri sayýsýnýn yýllara göre deðiþimi



den sonra baþlamaktadýr. Bu neden-
le, yüksek dozda ýþýnlanan kiþilerin
týbbi takibi için yýllýk kontrollerin
yapýlmasýna devam edilmelidir.

Doðum Anomalileri ve
Genetik Etkiler

Çernobil'den etkilenen bölgeler-
de yaþayanlar üzerinde yapýlan ça-
lýþma sonuçlarýna göre, kadýn ve er-
keklerde üreme fonksiyonlarý açýsýn-
dan radyasyona iliþkilendirilebilecek
herhangi bir azalma gözlenmemiþtir.
Doðum anomalileri, düþük, erken
doðum gibi vakalarýn meydana gel-
mesi olasý görülmemektedir.

Çernobil'den etkilenen bölgeler-
de çocuk sahibi olma kaygýlardan
dolayý doðum hýzýnda azalma görü-
lebilmektedir. Beyaz Rusya'da, dü-
þük ve yüksek kirlenme bölgelerinde
yapýlan çalýþmalarda, doðumsal
anomalilerde, çok düþük düzeyde
ancak kararlý bir artýþ görülmektedir.
Bu artýþýn kayýt sistemindeki geliþ-
meler sonucunda ortaya çýktýðý, rad-
yasyon ile iliþkili olmadýðý düþünül-
mektedir.

Genetik etkilerle ilgili olarak önce-
ki yýllardaki raporlarda da belirtildiði
gibi herhangi bir artýþ beklenmemek-
tedir.

Diðer Hastalýklar ve Saðlýk
Sorunlarý

Son zamanlarda, bazý çalýþma
gruplarý içerisinde, yüksek dozda
radyasyonla iliþkilendirilebilecek kar-

diyovasküler hastalýklarda artýþa iþa-
ret eden bulgular gözlenmiþtir.

Rus acil durum çalýþanlarý ve iyi-
leþtirme personelinde, son zaman-
larda dolaþým sistemi rahatsýzlýkla-
rýndan dolayý ölüm ve hastalýklarýnda
bir miktar artýþ görülmektedir. Dola-
þým sistemi hastalýklarýnýn ortaya
çýkmasý; stres ve saðlýksýz yaþam
koþullarý gibi diðer etken faktörlere
de baðlý olabileceðinden dikkatle in-
celenmelidir.

Çernobil kazasýndan sonra, ço-
cuklar, acil durum çalýþanlarý, iyileþ-
tirme personelinin gözlerinde yapý-
lan incelemeler radyasyon nedeni ile
katarakt geliþimini açýkça ortaya
koymuþtur. Yapýlan araþtýrma so-
nuçlarýna göre, 250 mGy üzerindeki
dozlarýn katarakt oluþumuna neden
olabileceði tespit edilmiþtir.

Bazý araþtýrmacýlar, sindirim, si-
nir, iskelet, kas ve dolaþým sistemle-
rinde yüksek oranda kronik etkiler
rapor etmiþtir. Ancak, pek çok araþ-
týrmacý bu bulgularý, yaþ daðýlýmýnda
deðiþim, yaþam kalitesinin kötüleþ-
mesi ve kaza sonrasý yeniden yer-
leþtirme gibi önlemlere baðlamakta-
dýr.

Son on yýlda, Çernobil kazasýn-
dan kaynaklanan radyasyon nedeni
ile baðýþýklýk sisteminde etkilenmeler
konusunda pek çok yayýn hazýrlan-
mýþtýr. Ancak, özellikle enfeksiyonlar
ve beslenme düzeni gibi tüm sonuç-
larý deðiþtirecek diðer faktörlerin dik-
kate alýnmasýndaki belirsizlikler ne-
deni ile sonuçlarý yorumlamak zor-
dur.

TÜRKÝYE ÝÇÝN DOZ
DEÐERLENDÝRMELERÝ

Atmosferik daðýlýmýn Türkiye
üzerindeki etkileri 1 Mayýs 1986 tari-
hinden itibaren görülmeye baþlan-
mýþ ve radyoaktif bulut hareketi ile
yaðýþ miktarlarýna baðlý olarak böl-
geden bölgeye farklýlýklar göstermiþ-
tir. Türkiye genelinde Doðu Karade-
niz Bölgesi dýþýndaki alanlarda öl-
çüm yapýlan bölgelerin topraðýndaki
137Cs kirlilik düzeyi 1986 yýlý için orta-
lama olarak 6 kBq/m2 civarýnda bu-
lunmuþtur. Doðu Karadeniz Bölge-
si'nde Pazar-Hopa arasýndaki kýyý
þeridinde yer alan, bulutun geçiþi sý-
rasýnda yoðun yaðýþ alan yerlerde
aktivitenin 181 kBq/m2'ye ulaþtýðý sý-
cak noktalar tespit edilmiþtir.

Bir kaza sonrasý çevrenin rad-
yoaktif kirlenmesi sonucu kýsa dö-
nemde alýnan radyasyon dozu en
çok atmosferde bulunan ve yeryü-
zünde biriken radyonüklitlerin neden
olduðu dýþ ýþýnlanmadan, havanýn
solunmasýndan ve doðrudan kirlen-
miþ gýdalarýn tüketilmesinden ileri
gelir. Uzun dönemde ise yeryüzünde
biriken radyonüklitler gýda zinciri yo-
luyla insana ulaþarak alýnan dozlara
katkýda bulunur. Radyoaktif olarak
kirlenmiþ havanýn solunmasý veya yi-
yecek ve içeceklerin tüketilmesi ile
vücuda alýnan radyonüklitler vücut
içinde bir süre kalarak iç ýþýnlanmaya
sebep olur. Belli bir süreç içinde çe-
þitli yollarla alýnan radyasyon dozu-
nun hesabýnda zaman içinde doz hý-
zýndaki azalmanýn belirlenmesi ge-
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rekir. Bu azalmanýn baþlýca sebebi
ortamda bulunan çeþitli radyonüklit-
lerin farklý biçim ve sürelerde uðradý-
ðý radyoaktif bozunmadýr. Bunun dý-
þýnda biyolojik ve ekolojik faktörler
de doz hýzýnda azalmaya neden olur.

Radyoaktif iyotlar radyolojik açý-
dan ve özellikle tiroit dozunun belir-
lenmesinde çok önemli olmakla bir-
likte, kazadan hemen sonra yaþanan
belirsizlik ve 131I'in kýsa yarýlanma
süresi nedeniyle çok az ölçüm alýna-
bilmiþtir. Takip eden yýllarda uzun
yarýlanma ömrü nedeniyle 137Cs,
radyolojik açýdan en önemli izotop
olmuþtur ve önümüzdeki yýllarda da
önemini koruyacaktýr.

Kara ve su yüzeylerine çöken
radyonüklitlerin miktarý, radyonüklit-
lerin fiziksel ve kimyasal özellikleri-
ne, kuru veya yaþ çökme biçimine ve
topografik ve meteorolojik çevre ko-
þullarýna baðlý olarak deðiþir.

ANAEM ve ÇNAEM'de bu ölçüm
programý uyarýnca günlük olarak öl-
çülen havadaki radyoaktivite deðer-
lerinde 29-30 Nisan 1986 ölçümle-
rindeki artýþlarla radyoaktif serpinti-
nin ülkemize geliþi gözlenmiþtir. Bu
tarihten itibaren ANAEM ve
ÇNAEM'de toplanan hava örnekle-
rinde giderek artan radyonüklit deri-
þimleri ölçülmüþtür.

1990 yýlýnda Karadeniz, 1992 yý-
lýnda Trakya ve 1995 yýlýnda Ege-
-Akdeniz bölgelerinden derinliðe
baðlý olarak alýnan toprak örnekleri
ölçümlerinden (Bq/kg) 1986 yýlý için
birim alan baþýna yansýtýlmýþ deðer-
ler (Bq/m2) hesaplanmýþtýr.

Ýzotoplarýn iþlenmemiþ toprak için-
de aþaðýya doðru ilerleyiþ hýzlarý, jeo-
lojik, demografik ve meteorolojik ko-
þullarýn ortalamalardan farklýlýk gös-
terdiði bölgelerde birbirine çok yakýn
yerlerde dahi büyük farklýlýklar göste-
rebilmektedir. Yerden dýþ ýþýnlanmaya
baðlý olarak bölge ortalamalarýndan
hesaplanan 20 yýl boyunca alýnan doz
deðerleri Þekil 2'de verilmiþtir.

(mSv)

Havada ve çeþitli gýdalarda bulu-
nan radyonüklitlerin solunum ve gýda
tüketimi yolu ile vücuda alýnmasý ne-
deniyle organ ve dokularýn aldýklarý iç
ýþýnlanma dozlarý, radyonüklitin vücut-
ta kaldýðý süre boyunca çocuklar için
70 yýl, yetiþkinler için 50 yýl üzerinden
hesaplanýr.

Vücuda solunum yoluyla alýnan
izotoplar nedeniyle kiþilerin yaþam bo-

yu aldýklarý etkin dozlar, yapýlan ha-
va ölçümlerine göre 1986 yýlý Hazi-
ran ayý ortalarýna kadar havada
asýlý kalan 131I, 134Cs, 137Cs aktivite
konsantrasyonlarýndan hesaplan-
mýþtýr.

Radyoaktif olarak kirlenmiþ gýda
maddelerinin tüketimi en önemli
ýþýnlanma yollarýndan biridir. Kaza
sonrasý ortaya çýkan fisyon ürünle-
rinden ilk aþamada etkilenen gýda

maddeleri yapraklý sebzeler ve süt-
tür. Radyonüklitler, bitkilerin üzeri-
ne doðrudan çökebilir veya farklý
çevresel yollarý izleyerek gýda mad-
delerinin kirlenmesine yol açabilir.
Bu çevresel transfer dinamikleri,
radyonüklitlerin fiziksel, kimyasal,
çevresel davranýþlarýna olduðu ka-
dar toprak özelliklerine ile söz ko-
nusu gýda maddesinin mevsimsel
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Þekil 2. Topraktaki toplam sezyumdan 20 yýllýk dýþ ýþýnlanma dozlarýnýn bölgelere
göre daðýlýmý (mSv)



ve tarýmsal özelliklerine de baðlýdýr.
Radyoaktivitenin tarým alanlarý üzeri-
ne çökmesini takiben bölgedeki ye-
me-içme alýþkanlýklarý, gýda üretim
miktarý ve bölgenin tarýmsal özellik-
leri radyoaktivitenin insana ulaþma-
sýný belirleyen faktörlerdir. Ayrýca, gý-
dalarda yer alan radyonüklitlerin ak-
tivite miktarý; radyonüklitin cinsine
baðlý olarak ürün cinsi ile gýda hazýr-
lama süresi ve iþlemine göre azalma
gösterir.

Günümüze kadar çeþitli gýda
maddeleri ve içme sularýnda ölçülen
yýllýk ortalama aktivite konsantras-
yonlarý ile yaþ gruplarýna göre ülke-
mizdeki ortalama gýda tüketimi mik-
tarlarýndan yaþam boyu alýnan orta-
lama etkin dozlar kaza sýrasýnda ye-
tiþkin olanlar için 0.884 mSv, 2-7 yaþ
grubu çoçuklar için 0.766 mSv olarak
hesaplanmýþtýr.

Þekil 3'te bölgelere göre hesapla-
nan ortalama etkin doz daðýlýmlarý
verilmiþtir. Ülke genelinde 4 bölge

için yapýlan hesaplamalarda, sadece
2 merkezde yapýlan hava ölçümleri-
nin ülke geneline ortalanmasý ve gý-
dalarda ölçülen radyoaktivite deðer-
leri ve tüketim alýþkanlýklarýnýn ülke
ortalamalarý için seçilmesi nedeniyle
bölgeler arasýndaki toplam etkin doz
farký esas olarak yerden dýþ ýþýnla-
madan gelmektedir.

Çernobil kazasýndan sonra, 131l'in
vücuda alýnmasýndan kaynaklanan
yüksek tiroit dozu alan kiþilerde tiroit
kanseri artýþý beklenenden önce iz-
lenmiþtir. Kazadan sonra havada bu-
lunan radyonüklitlerin solunmasý ve
çeþitli gýda ve su tüketimi ile vücuda
alýnan radyonüklitlerden kaynakla-
nan ortalama tiroit eþdeðer dozlarý
kaza sýrasýnda yetiþkin olanlar için
4.2 mSv, 2-7 yaþ grubu çoçuklar için
14.9 mSv olarak bulunmuþtur.

Tiroit dozuna neden olan ýþýnlan-
ma yollarýndan en önemlisi radyoak-
tif iyot içeren sütlerin tüketilmesidir.
131I miktarý, tüketim miktarýnýn yük-

sek olmasý nedeniyle özellikle taze
inek sütünde önem kazanmaktadýr.
Özellikle çocuklarda tiroit hacminin
daha küçük olmasý ve yüksek miktar-
da süt tüketilmesi nedeniyle yetiþkin-
lere göre tiroit dozu daha yüksek bu-
lunmaktadýr. Örneðin 1 yaþ civarý be-
beklerde toplam tiroit dozunun
%81'ini süt tüketiminden alýnan doz
oluþturmaktadýr. Ayrýca bu yaþ gru-
bunda tiroidin aldýðý doz, yetiþkinle-
rin aldýðý dozdan yaklaþýk 9 kat fazla
bulunmuþtur.

Sütlerde yapýlan ölçümlere göre,
131I aktivite deriþiminin en yüksek ol-
duðu bölgelerden biri Edirne ili civa-
rýdýr. Buna göre 1986 Mayýs ayýnda
Edirne ili civarýndan toplanan süt ör-
neklerinin ortalama 131I aktivite kon-
santrasyonu 2826.5 Bq/l, en yüksek
deðerlerin saptandýðý Eskikadýn'da
5044 Bq/l olarak ölçülmüþtür. Edirne
ili için tiroit dozlarý 3 aylýk bebeklerde
70.59, 1-4 yaþ bebeklerde 320.52, 5
yaþ çocuklarda 93.45, 10 yaþ çocuk-
larda 27.98, 15 yaþ çocuklarda 17.55
ve yetiþkinlerde 10.35 mSv olarak
hesaplanmýþtýr. Ancak, sütlerin top-
latýlmasý, hayvanlarýn aðýla çekilme-
si, radyoaktivite içermeyen yem ile
beslenmesi gibi önlemler sonucunda
tiroit dozu önemli ölçüde azaltýlmýþ-
týr.

Kazadan yirmi yýl sonra, en son
bilimsel veriler ýþýðýnda, Türkiye ge-
neli için yapýlan hesap ve deðerlen-
dirmelerden;

Yaþam boyu ortalama etkin doz
deðerleri; kentlerde yaþayan yetiþ-
kinlerde bölgelere göre ortalama
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olarak 1.28 mSv ile 3.65 mSv, kýrsal-
da yaþayan yetiþkinlerde 1.37 mSv
ile 4.49 mSv arasýnda deðiþiklik gös-
termektedir. Bu deðerler 3 aylýk be-
bekler için 0.94 mSv ile 2.66 mSv, 1
yaþ için 2.31 mSv ile 4.03 mSv
arasýnda deðiþmektedir.

Türkiye genelinde yaþam boyu
ortalama tiroit dozu deðerleri; 3 aylýk
bebekler için 10.71 mSv, 1 yaþ için
37.22 mSv, 5 yaþ çocuklar için 14.96
mSv, 10 yaþ çocuklar için 7.86 mSv,
15 yaþ için 5.89 mSv, yetiþkinlerde
4.21 mSv olarak bulunmuþtur.

Türkiye genelinde deðerlendirildi-
ðinde, radyoaktif bulutun geçiþi sýra-
sýnda yoðun yaðýþ almasý nedeniyle
Trakya'da Edirne-Eskikadýn,
Ýsmailce, Kapýkule ve Büyükdoðan-
ca bölgeleri ile Doðu Karadeniz'de
Hopa-Pazar arasýndaki kýyý bölgesi
en fazla etkilenen yerler olmuþtur.

Kiþisel etkin doz deðerleri, Doðu
Karadeniz bölgesinde Fýndýklý,
Hopa, Arhavi, Pazar, Rize ve Of ci-
varlarýnda diðer bölgelere göre daha
yüksektir. Ancak, bu bölge içerisinde
birbirine çok yakýn 2 nokta dozlarý
arasýnda bile önemli farklýlýklar görü-
lebilmektedir. Edirne bölgesinde, ka-
zayý takiben alýnan önlemler ile böl-
ge halkýnýn aldýðý dozun, Türkiye'nin
diðer bölgelerinin doz düzeyine dü-
þürülmesi saðlanmýþtýr.

Türkiye genelinde yetiþkinlerin
yaþam boyu alacaklarý en yüksek
doz deðeri ortalamasý olarak hesap-
lanan 4.49 mSv deðeri, tek bir akci-
ðer tomografisinden alýnan dozun
yarýsý civarýndadýr ve ICRP ile IAEA
tarafýndan saptanan ve birçok ulusal

yetkili kuruluþlarca benimsenen nor-
mal koþullarda halk için izin verilen
sýnýrlarýn altýndadýr.

Kazadan sonra 1 yýl içinde alýnan
ilave toplam doz ise pek çok bölgede
doðal radyasyon nedeniyle alýnan doz
düzeyinden daha düþük kalmaktadýr.

Ülkemiz genelinde alýnan ortalama
tiroit dozu deðerleri, kazadan en çok
etkilenen ülkelerdeki deðerler ile kar-
þýlaþtýrýldýðýnda çok düþük düzeyde
kalmaktadýr. Ancak, Trakya ve Doðu
Karadeniz'de yerel olarak üretilen
hayvansal gýdalarý daha çok tüketen
ve özellikle kaza sýrasýnda bebek ve-
ya çocukluk çaðlarýnda olan kiþilerin
dozlarýnýn, ülke ortalamalarýna göre
daha yüksek olabileceði deðerlendiril-
miþtir.

Bu nedenle, kazanýn saðlýk etkileri
ile ilgili gerçekçi verilere ulaþmak üze-
re, kazadan en fazla etkilendiði tespit
edilen Edirne- Eskikadýn, Fýndýklý,
Pazar ve Ardeþen'de SB Kanser Sa-
vaþ Dairesi Baþkanlýðý tarafýndan ha-
ne halký taramasý çalýþmalarý yapýl-
mýþtýr. Ayrýca Doðu Karadeniz bölge-
sinde yaþayanlardan alýnan kan ör-
neklerinde biyolojik doz tayini yapýl-
mýþtýr.

KARADENÝZ BÖLGESÝ
KANSER HASTALARINDA
VE HASTA YAKINLARINDA
SÝTOGENETÝK
TEKNÝKLERLE BÝYOLOJÝK
DOZ ÇALIÞMASI

Biyolojik doz tayinleri için rutin ola-
rak kullanýlan en güvenilir yöntem, in-
sanlarýn dolaþan kan lenfosit hücrele-

rinde yapýlan Kromozom Aberas-
yon Analizidir (CA). Yöntem iyon-
laþtýrýcý radyasyonlara maruz kal-
ma sonucunda insan vücudunun
absorbe ettiði biyolojik doz ile kro-
mozomlarda radyasyon etkisi ile
oluþan kromozom hasarlarý arasýn-
daki kantitatif iliþkinin deðerlendiril-
mesi esasýna dayanmaktadýr.

Ýyonlaþtýrýcý radyasyonlar yaný
sýra kimyasal ajanlarýn da oluþtur-
duðu toplam kromozom hasarlarýný
deðerlendirmek için Mikronukleus
(MN) Tekniði kullanýlmaktadýr.

Retrospektif-geçmiþe dönük ça-
lýþmalarda ise en çok tercih edilen
yöntem ise Fluorescence in situ
Hybridization (FISH) tekniðidir.
FISH yöntemi geçmiþteki ýþýnlan-
malarýn oluþturduðu kromozom ha-
sarlarýný gösterir.

TAEK, Çekmece Nükleer Araþ-
týrma ve Eðitim Merkezinde bulu-
nan Biyolojik Dozimetri Laboratuarý
dünyada kabul görmüþ 12 labora-
tuardan biri ve ülkemizdeki tek la-
boratuardýr.

Bu çalýþmada, Doðu Karadeniz
Bölgesinde tanýsý konmuþ ancak
tedaviye baþlanmamýþ kanser has-
talarý ve yakýnlarýnýn kan örnekle-
rinde biyolojik doz tayini yapýlmýþ-
týr. Bu amaçla kromozom hasarlarý
3 ayrý sitogenetik yöntemle (Disent-
rik kromozom aberasyon, Mikro-
nukleus ve FISH) incelenmiþtir. Bu
çalýþma ile;

Bölge insanýnda son 2-3 yýldan
bu yana radyasyona maruz kalma
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sonucu oluþan kromozom hasarlarý
var mýdýr?

Geçmiþte radyasyona maruz kal-
ma sonucu oluþmuþ hasarlar var mý-
dýr?

Bölge insanýnýn kromozom ha-
sarlarýnda Çernobil'den etkilenme-
miþ kontrol bölgelerdekinden farklýlýk
söz konusu mudur?

Kanser hastalarýnda aileye ve/ve-
ya bölgeye özel kromozom hasarlarý
saptanabilir mi?

Radyasyon dýþýnda kromozom
kýrýklarýna neden olabilen, bölgeye
has fiziksel veya kimyasal etkenlerin
(zehirli kimyasal maddeler vs.) varlý-
ðý ortaya konabilir mi?

Sorularýna açýklýk getirilmesi
amaçlanmýþtýr.

Trabzon Numune Hastanesinden
ilk kan örnekleri 29.09.2005 tarihin-
de alýnmýþtýr. Bugüne kadar Karade-
niz Bölgesinden 58 kiþinin kan örne-
ðinde Kromozom Aberasyon (CA)
analizi ve Mikronukleus (MN) analizi
için kültür yapýlmýþtýr. Kromozom
analizi mümkün olabilen 23 kiþinin
9'unda (5 kiþinin dozu 100 mGy altýn-
da) disentrik aberasyona rastlanmýþ-
týr. Bu hastalarýn hemen hepsi be-
yanlarýnda teþhis amacý ile iyonizan
radyasyona maruz kaldýklarýný belirt-
miþtir.

Mikronukleus analizi yapýlan 8 ki-
þinin kan örneklerinde MN sýklýðý
yüksek gözlenmiþtir. Bu sonuçlar
iyonlaþtýrýcý radyasyonlardan çok
daha fazla çevresel faktörlerden, ya-
ni kimyasal kökenli ajanlardan etki-
lenmeyi ortaya koymaktadýr. Son yýl-

larda toplum genelinde MN sýklýðýn-
da bir artýþ olduðu gözlenmektedir.

Bunun nedeninin toplumumuzda
giderek artan hazýr gýda tüketimi, si-
gara kullanýmý, týbbi ýþýnlanmalar,
ilaç kullanýmý, çevre kirliliði, petrol ve
türevlerinin kullanýmý gibi faktörlere
baðlý olduðu düþünülmektedir. Çalýþ-
manýn kontrolü olarak Isparta Ýli se-
çilmiþ ve 15.06.2006 tarihinden itiba-
ren gönderilen 31 kan örneðinde CA
ve MN kültürleri yapýlmýþ, 35 kiþinin
MN slaytlarý deðerlendirilmiþtir.

Sonuç olarak; þu ana kadar elde
edilen veriler ýþýðýnda son 2-3 yýl için-
de týbbi amaçlý olanlar dýþýnda, kro-
mozom hasarlarýnda radyasyona
maruz kalýnma etkisine rastlanma-
mýþtýr.

Türkiye'de Kanser Kontrolü 367





ÇERNOBÝL NÜKLEER
REAKTÖR KAZASI VE
TÜRKÝYE ÜZERÝNDEKÝ
ETKÝLERÝ;

Ukrayna'nýn Kiev kenti yakýnla-
rýndaki Çernobil Nükleer Güç Reak-
törünün 4. ünitesinde, 26 Nisan 1986

günü erken saatlerde meydana ge-
len nükleer kaza sonrasýnda, atmos-
fere büyük miktarda füzyon ürünleri
salýndýðýný tüm dünya kazadan an-
cak 4 gün sonra, 30 Nisan 1986 gü-
nü öðrenmiþti. Kazadan kaynakla-
nan radyoaktif salýným, 28 Nisan tari-
hinde kuzey-batý yönünde esen rüz-
garlarla Ýskandinavya'nýn güney ve
orta bölgelerine yönelmiþ, 3 Mayýs
Cumartesi günü füzyon ürünleri yük-

lü hava kütlesi Avrupa'nýn büyük bir
kýsmý ile birlikte Bulgaristan ve
Yunanistan üzerinden Trakya'yý etki-
si altýna almýþtý. Ýkinci bir salýnýmla
Çernobil'den doðuya sürüklenen ha-
va kütlesi 7-9 Mayýs tarihlerinde
Kýrým Yarýmadasý'nýn kuzeyinden ve
Karadeniz üzerinden geçerek
Türkiye'nin kuzey-doðu kýyýlarýna
ulaþmýþtý. Bir ülkenin radyoaktif bu-
laþmaya maruz kalmasýndaki en
önemli neden bulutun geçtiði sýrada
etkisi altýndaki o ülkede yaðýþ býrak-
masý durumudur. Merhum sanatçý
Kazým Koyuncu'nun da " Hep yedik o
yaðmurlarý kafamýza" diye ifade etti-
ði yaðýþlarla, Trakya ve Doðu Kara-
deniz bölgelerinin o tarihlerde yaðýþ
alan yerlerinde, radyoaktif etkilenim
aðýrlýklý olarak hissedilmiþtir. Neyse
ki, mevcut atmosferik koþullar ve ha-
kim rüzgar yönleri nedeniyle, bu etki-
lenim homojen bir daðýlým gösterme-
miþtir. Türkiye'nin diðer Avrupa ülke-
lerine göre faciadan daha az etkilen-
mesi, Çernobil kazasýndan kaynak-
lanan radyoaktif bulutun, atmosferde
taþýnmasýnýn 10 günlük bir süreyi
kapsamasý ve bu süre zarfýnda bulut
konsantrasyonun oldukça seyrelme-
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si ayrýca hareketinin atmosferin üst
tabakalarýndan taþýnmasý göz önüne
alýndýðýnda, daha iyi anlaþýlmaktadýr.
Türkiye'nin büyük bir kýsmýnýn, þim-
diye kadar meydana gelmiþ en bü-
yük nükleer reaktör kazasýndan çok
fazla etkilenmeden çýkmasý büyük
bir þanstýr. Türk toplumunun
Çernobil kazasý sebebiyle maruz
kaldýðý etkinin, yaþadýðý bölge dola-
yýsýyla maruz kaldýðý doðal radyas-
yon etkisine kýyasla önemsiz olduðu
yapýlan ölçümlerle de ortaya kon-
muþtur. Nitekim bu ölçümlerde Trak-
ya ve Doðu Karadeniz Bölgelerinde
o tarihlerde yaþayan insanlarýmýzýn
aldýðý radyasyon dozunun yaklaþýk
bir akciðer grafisinde alýnan doza ya-
kýn olan 59 milirem, diðer yörelerde
yaþayan insanlarýmýzda ölçülen rad-
yasyon dozunun ise 50 milirem oldu-
ðu tespit edilmiþtir. Kazanýn etkisinin
nispeten daha az düzeyde hissedil-
diði Türkiye'de, kazadan sonra çay
dahil akla gelebilecek tüm tarým
ürünleri ile ithal edilen gýda maddele-
ri ve hayvan yemleri ile solunum ya-
da sindirim yolu ile Türk insanýna ek
risk getirecek tüm maddeler rad-
yoaktif bulaþma yönünden titizlikle
denetlenmiþtir. Ancak, hafýzalarda
kalan yönüyle hoþ bir seda býrakma-
yan, ancak paniði önlemeye yönelik,
amacýný aþmýþ bir takým resmi beya-
natlar o günden bugüne konunun üs-
tünün örtülmeye çalýþýldýðý þeklinde
yorumlana gelmiþtir. Halbuki, Türk
insanýnýn büyük bir kýsmýnýn vazge-
çilmez alýþkanlýðý olan çay konusun-
da yapýlan bir denetim programý, bu
arada gözden kaçmýþtýr. Bu denetim

programý gereði, bilimsel olarak saðlý-
ða zararlý olmadýðý konusunda hem fi-
kir olunduðu halde, sýrf spekülatif yo-
rumlara yol açmasýn diye, büyük bir
ekonomik kayýp da göze alýnarak,
58.000 ton çay imha edilmiþtir. Gene
Doðu Karadeniz Bölgesinin diðer iki
önemli ürünü olan fýndýk ve tütün ise
hiçbir sorunla karþýlaþýlmadan, her
türlü denetimden geçirilerek, baþta AB
ve ABD olmak üzere, ithalatta deðiþik
limitler uygulayan ülkelere, aktiviteleri-
ne göre tasnif edilerek ihraç edilmiþtir,
halen de ihraç edilmektedir. Çernobil
Nükleer Kazasý birçok açýdan dünya
için bir milat olmuþtur. Kazanýn ardýn-
dan geçen yýllar, dünyanýn birçok ül-
kesine olduðu gibi Türkiye'ye de, ben-
zeri tehlike durumlarýna yönelik tavýr
almada ve tedbir oluþturmada çok þey
öðretmiþtir.(2)

Ancak, tüm dünyada olduðu gibi
ülkemizde de ekonomik, sosyal ve si-
yasal sorunlar yaratan etkileri, kaza-
nýn üzerinden geçen yýllara raðmen
halen süregelmektedir. Nitekim bu
olayý takiben geçen 20 yýllýk süreçte
bölgede yaþayan vatandaþlarýmýzda
büyük bir tedirginlik hakim olmuþtur.
Bu tedirginliðin sebebi Çernobil facia-
sýndan sonra bölgedeki kanser vaka-
larýnýn arttýðýna yönelik olan yaygýn
inanýþtýr.

Uygarlýk düzeyindeki artýþa paralel
olarak, geliþmiþ toplumlarda insan ha-
yatýný tehdit eden hastalýklarýn baþýn-
da, kalp ve damar hastalýklarý ile kan-
ser hastalýðý gelmeye baþlamýþtýr.
1970'li yýllarda sebebi bilinen ölümler
arasýnda 4. sýrada yer alan kanser,
son yýllarda kalp-damar hastalýklarýn-

dan sonra 2. sýraya yükselmiþtir.
Yapýlan projeksiyonlarda kanserin
2030 yýlýnda tüm dünyada yýlda 20
milyon yeni vaka ve 12 milyon
ölümle 1. sýraya yerleþeceði yö-
nündedir. Evet, Karadeniz'de kan-
ser artmaktadýr, ama, dünyada ve
Türkiye'nin diðer bölgelerinde oldu-
ðu kadar. Bu artýþýn da aðýrlýklý ola-
rak sebebi;

� Beklenen yaþam süresinin
uzamasý ve toplumda ileri
yaþ nüfus yüzdesinin artma-
sý,

� Tütün ve tütün ürünlerinde
tüketimin artmasý,

� Bulaþýcý hastalýklarýn ve
bunlara baðlý ölümlerin
azalmasý,

� Yanlýþ beslenme ve yaþam
alýþkanlýklarýnýn artmasý,

� Çevresel kanserojenlerin gi-
derek önem kazanmasý,

� Kayýt sistemimizdeki düzel-
me ile gerçekçi sayýlara ula-
þýlýyor olmasýdýr.

Ýþte bu tedirginliði yaratan bir et-
kinin gerçekten var olup olmadýðýný
ve olasý radyasyon etkilerinin görü-
lebilmesi için Ulusal Kanser Danýþ-
ma Kurulu önerisi ve 16.09.2005
tarih ,1369 sayýlý Bakanlýk oluru ile
Kanserle Savaþ Dairesi Baþkanlýðý
koordinasyonunda "Karadeniz Böl-
gesi Kanser ve Kanser Risk Faktör-
leri Araþtýrmasý" gerçekleþtirilmiþ-
tir.

Karadeniz Bölgesi Kanser ve

Kanser Risk Faktörleri Araþtýr-

masý Komponentleri

� Kanser sýklýðý kayýt çalýþma-
sý



� Hane halký kanser riski, has-
talýk yükü ve kanser farkýnda-
lýðý araþtýrmasý

� Tiroid kanserlerinde molekü-
ler genetik düzeyde çalýþma

� Radyasyon Yükü Ölçümü (Bi-
yolojik doz tayini)

Kanser Sýklýðý Kayýt
Çalýþmasý Sonuçlarý

ð yð

Bu çalýþmada yer alanlar; Dr.
Mustafa HAKYEMEZ (Trabzon Ýl
Kanser Kontrol Koordinatörü), Dr.
Sultan ESER YALÇIN (Ýzmir Ýl Saðlýk
Müdürlüðü), Dr. Okan
KARAOÐLANOÐLU (Samsun Ýl
Saðlýk Müdürlüðü), Dr. Ayþegül
DOÐAN (Edirne Saðlýk Müdürlüðü),
Hemþ. Neþe ERDURAN (Trabzon Ýl
Saðlýk Müdürlüðü), Hemþ. Fatma
YANIK ÞAHÝN (Trabzon Devlet Has-
tanesi), Hemþ. Özgül ALBAYRAK
(Trabzon Numune Hastanesi),
Hemþ. Özlem AKDOÐAN (Trabzon
Gögüs Hastalýklarý Hastanesi),
Hemþ. Ayþe ÇOLAK (Trabzon Araklý
Merkez SO), Ahmet KARAGÜZEL
(Trabzon Vakfýkebir Yalýköy SO),
Ebe Çaðlayan CANDAN (Samsun 2
nolu SO), Hemþ. Ýlknur YAPRAK
(Samsun 3 nolu SO), Ebe Kebire
SARAÇ (Samsun 4 nolu SO), Ebe
Türkan BÝLGÝN (Samsun 5 nolu SO),
Ebe Þükrüye KARABULUT (Sam-
sun 6 nolu SO), Hemþ. Emel SEZER
(Edirne Devlet Hastanesi), Ebe Gü-
lay DURAN (Edirne Devlet Hastane-
si), Saðlýk Memuru Vedat USTA (Ke-
þan Devlet Hastanesi), T.C. Saðlýk
Bakanlýðý Kanserle Savaþ Dairesi
Baþkanlýðý çalýþanlarý (Baþk. Yard.
Emire Olcayto, Þef Ergün Odabaþ,

Saðlýk Memuru Murat Özal, Týbbi
Teknolog Aysun Kavak Ergün).

Bu çalýþma çerçevesinde kanser
kayýtlarý konusunda eðitilmiþ ele-
manlar aracýðý ile bölge hastaneleri-
nin arþivleri taranarak son on yýla ait
kanser verileri toplanmýþtýr. Topla-
nan veriler ile ülkemizin MECC (Or-
tadoðu kanser Konsorsiyumu) üyesi
kanser kayýt merkezinin verileri kar-
þýlaþtýrýlmýþtýr.

Trabzon ilinde hastane arþivlerin-
den elde edilen verilere göre:

Kadýnlarda; Meme kanseri %18,
Mide kanseri %10.4, Kolon-rektum
kanserleri %8.0, Kemik iliði %6.3,
Tiroid bezi kanseri %4.6, Akciðer-
bronþ kanserleri %4.4 oranýnda tes-
pit edilmiþtir (Grafik 1).
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Grafik 2

Grafik 1

Erkeklerde ise; Akciðer-Bronþ kanserleri %27,4; mide kanseri %9,3,
Prostat kanseri %8,6, mesane kanseri %6,9 ve kolon-rektum kanserleri
%6,2 oranýnda tespit edilmiþtir (Grafik 2).



MECC (Ortadoðu Kanser Konsor-
siyumu) üyesi Ýzmir Kanser Kayýt
Merkezinin verilerine göre kadýnlar-
da; Meme kanseri %31,7, Kolorektal
kanserler %8,2, Uterus kanseri %5,7,

Bronþ, akciðer kanserleri %4,6, Ser-
viks kanserleri %4,5, Over kanseri
%4 oranýnda tespit edilmiþtir (Grafik
3).

Sonuç olarak; Elde edilen veri-
ler karþýlaþtýrýldýðýnda Karadeniz
bölgesinde kanser diðer bölgeleri-
mizden farklý bir artýþ ve daðýlým
göstermemektedir.

Hane Halký Kanser Riski,
Hastalýk Yükü ve Kanser
Farkýndalýðý Araþtýrmasý
Sonuçlarý

Bu çalýþmada yer alanlar; Prof.
Dr. Nazmi BÝLÝR (Hacettepe Üniv.
Týp Fak. Halk Saðlýðý ABD), Prof.
Dr. Gül ERGÖR (9 Eylül Üniv. Týp
Fak. Halk Saðlýðý ABD), Prof. Dr.
Gamze ÇAN (Karadeniz Teknik
Üniv. Týp Fak. Halk Saðlýðý ABD),
Doç. Dr. Banu ÇAKIR (Hacettepe

Üniv. Týp Fak. Halk Saðlýðý ABD),
Dr. Eser KAYA, Dr. Ý. Altay ÇELÝK,
Ýnci Özçelik, Dr. Sultan ESER
YALÇIN (Ýzmir Ýl Saðlýk Müdürlüðü),
Dr. Okan KARAOÐLANOÐLU
(Samsun Ýl Saðlýk Müdürlüðü),
Hemþ. Neþe ERDURAN (Trabzon Ýl
Saðlýk Müdürlüðü), Dr. Ý. Mete
OÐUZLAR (Isparta Saðlýk Müdürlü-
ðü), Prof. Dr. Gönül BUYAN (Türki-
ye Atom Enerjisi Kurumu), Dr. Ha-
kan DÝREN (Rize Ýl Kanser Kontrol
Koordinatörü), T.C. Saðlýk Bakanlý-
ðý Kanserle Savaþ Dairesi Baþkanlý-
ðý çalýþanlarý (Baþk. Yard. Dr. Emire
Olcayto, Týbbi Teknolog Aysun
Kavak Ergün, Þef Ergün Odabaþ,
Saðlýk Memuru Murat Özel).

Çalýþma, bölgede Türkiye Atom
Enerjisi Kurumu (TAEK) tarafýndan
gerçekleþtirilen radyoaktivite ölçüm-
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Erkeklerde; Akciðer-Bronþ kan-
serleri %40,3, Kolorektal kanserleri
%6,7, Mide kanserleri %5,9, Larinks

Baþkanlýðýmýz tarafýndan kanser
kayýtlarýnýn doðru ve tam olarak top-
lanabilmesi için Ankara, Antalya,
Samsun, Erzurum, Trabzon, Ýzmir,

Edirne, Eskiþehir illerinde Aktif Kan-
ser Kayýtçýlýðý çalýþmalarý yürütül-
mektedir.

Grafik 3

Grafik 4

kanserleri %4,9, Mesane kanserleri
%4,8, Prostat kanserleri %4.0 ora-
nýnda tespit edilmiþtir (Grafik 4).



lerinde Sezyum (Cs) düzeyinin Tür-
kiye ortalamasýnýn üzerinde olduðu
Rize ili Fýndýklý, Pazar, Ardeþen ilçe-
leri, Edirne Eskikadýn, Ýsmailce ile
radyoaktivite ölçümlerinde Sezyum
(Cs) düzeyinin Türkiye ortalamasýn-
da olduðu Isparta ili Eðirdir ilçelerin-
de gerçekleþtirilmiþtir. Çalýþma sýra-
sýnda bu yerleþim yerlerinin bütün
nüfusu alýnmýþtýr. Tüm haneler için
bir kiþi ile görüþülerek anket formlarý
doldurulmuþtur.

Rize ilinde toplam 10230 hane,
Edirne ilinde 255 hane, Isparta ilinde
toplam 8726 hane olmak üzere top-

lam 19211 hane çalýþmaya dâhil
edilmiþtir (Tablo 1 ve 2).

Bilgi toplanma çalýþmasý iki adet
form kullanýlarak gerçekleþtirilmiþtir.
FORM - A Bütün hanelerde uygulan-
mýþ, sosyodemografik bilgiler ve ha-
nede kanser varlýðý, kanser nedenle-
ri bilgisi, kanserden korunma yön-
temleri bilgisi gibi kanser bilgilerinin
toplanmasýnda yardýmcý olmuþtur.
FORM - B Kanser hastasý olan hane-
lerde kanser olan ya da kanserden
ölen bireyler için doldurulmuþtur. Her
hasta veya kanserden ölen bireyler
ile ilgili demografik özellikler, kanse-

rin türü, taný ve tedavi bilgilerinin top-
lanmasýnda yardýmcý olmuþtur.

Kanser görülme sýklýðý açýsýndan
çýkan sonuçlar incelendiðinde: Edir-
ne - Rize illerinde 43164 nüfus çalýþ-
maya katýlmýþ, 217 hayatta ve 582
ölmüþ Kanser olgu sayýsý tespit edil-
miþtir. Kanserli oraný ((217+582)
/43164)*100= %1,8511 olarak bu-
lunmuþtur. Kontrol grubu olan Ispar-
ta ilinde 30306 nüfus çalýþmaya ka-
týlmýþ, 117 hayatta ve 445 ölmüþ
Kanserli sayýsý tespit edilmiþtir. Kan-
serli oraný ((117+445) /30306)*100 =
%1,8544 olarak bulunmuþtur. Edir-

ne-Rize illeri ile kontrol grubu olarak
alýnan Isparta illerinde kanser görül-
me oraný eþit çýkmýþtýr (Tablo 3).

Bu çalýþmada sonuç olarak;

19211 haneden bilgi alýnmýþtýr. Bu
hanelerde toplam 73470 kiþi yaþa-
maktadýr. Edirne - Rize illeri ile kont-
rol grubu olan Isparta illeri arasýnda
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Tablo 2. Yapýlan anketlerin risk bölgelerine göre daðýlýmý

Anket Sayýsý Yüzde

Kontrol Bölgesi 8800 45,8

Risk Bölgesi 10411 54,2

Toplam 19211 100,0

Tablo 1. Hanelerin il ve ilçelere göre daðýlýmý

ÝLÇELER

ÝLLER
TOPLAM

EDÝRNE ISPARTA RÝZE

Sayý Yüzde Sayý Yüzde Sayý Yüzde Sayý

ARDEÞEN 2880 28,15 2880

FINDIKLI 2898 28,33 2898

PAZAR 4452 43,52 4452

ATABEY 1114 12,77 1114

EÐÝRDÝR 6436 73,76 6436

AKSU 1176 13,48 1176

MERKEZ 255 100,00 255

TOPLAM 255 100,00 8726 100,00 10230 100,00 19211



kanser görülme sýklýðý bakýmýndan
farklýlýk yoktur. Edirne-Rize illerinde
kanser sýklýðýnda "fazlalýk" bulunma-
mýþtýr.

Kanser konusundaki bilgi düzeyi
Edirne-Rize bölgesinde daha yük-
sektir. Kanser belirtileri, kanser ne-
denleri ve taný yöntemleri konusun-
daki bilgi düzeyi bütün bölgelerde
düþüktür. Kanser konusundaki bilgi
en çok televizyondan edinilmiþtir, en
fazla doktordan öðrenilmek isten-
mektedir. Akciðer ve baþ-boyun kan-
seri olan hastalarýn çoðunluðu siga-
ra içen kiþilerdir.

Sonuç olarak; Radyasyona ma-
ruz kalmýþ bölgeler ve kontrol bölge-
lerinde kaba kanser görülme oraný
ve kanser görülme hýzlarýnda anlam-
lý bir fark görülmemiþtir.

Tiroid Kanserlerinde
Moleküler Genetik Araþtýrma
Sonuçlarý

Bu çalýþmada yer alanlar; Doç.
Dr. Cengiz YAKICIER, Iþýk G.

YULUÐ, Özlem KONU, Bilkent Üni-
versitesi Moleküler Biyoloji ve Genetik
Bölümü, BilGen Genetik ve Biyotek-
noloji Merkezi, Dr. Y. Yavuz
ÝSKENDER (Trabzon KETEM), T.C.
Saðlýk Bakanlýðý Kanserle Savaþ Dai-
resi Baþkanlýðý çalýþanlarý

Ön Bilgi;

� Aþýrý radyasyona maruz kalan-
larda tiroid kanseri riskinin art-
týðý bilinmektedir.

� Radyasyonun kromozomal
(DNA) mutasyon yaptýðý, kan-
serin de bazý genlerdeki mu-
tasyonlara baðlý olarak geliþtiði
bilinmektedir.

� Dolayýsý ile tiroid kanserlerin-
deki mutasyon türü ve sýklýðý ile
radyasyon etiyolojisi arasýnda
bir iliþki olabilir.

� Kanserde radyasyon etiyoloji-
sini doðrudan iþaret eden bir
mutasyon türü de bilinmemek-
tedir. Ancak, tiroid kanserlerin-
de radyasyonla B-raf ve mito-
kondrial DNA mutasyon sýklýðý
arasýnda iliþki bulunduðunu

gösteren bilimsel yayýnlar
vardýr.

Bu gerçeklerden yola çýkýlarak
Karadeniz Bölgesinde görülen Ti-
roid kanserlerinde radyasyona
baðlý genetik deðiþikliklerin var
olup olmadýðýnýn araþtýrýlmasý dü-
þünülmüþtür.

Yöntem olarak da radyasyona
maruz kalan Karadeniz Bölgesinde
ortaya çýkan tiroid kanser örnekleri
ile, radyasyondan etkilenmediði-
varsayýlan bölgelerde ortaya çýkan
tiroid kanser örneklerinde DNA mu-
tasyonlarýnýn karþýlaþtýrýlmasý plan-
lanmýþtýr.

Trabzon, Samsun, Edirne gibi
radyasyona maruz kalan Karade-
niz Bölgesi hastanelerinden (213
numune) ve Ýzmir, Ankara, Antalya
gibi radyasyondan etkilenmeyen
bölge hastanelerinden (115 numu-
ne) toplanan 328 patoloji numune-
sinde (1990 yýlýndan bu yana Tiroid
Kanseri (öz. Papiller Tiroid Kanse-
ri) teþhisi almýþ hastalara ait) para-
fin bloktan genetik materyal eldesi
yöntemi ve moleküler-genetik ana-
lizlerle mutasyon taramasý yapýl-
mýþtýr.

Tarama Sonucunda;

� Daha önceki çalýþmalar rad-
yasyona baðlý olmayan ti-
roid kanserlerinde B-raf mu-
tasyonlarýnýn daha sýk oldu-
ðunu göstermiþtir.

� Bu çalýþmada iki grup ara-
sýnda anlamlý bir fark göz-
lenmemiþtir (Tablo 4).

� Daha önceki çalýþmalar rad-
yasyona baðlý olan tiroid
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Tablo 3. Risk bölgelerine göre kaba kanser görülme sýklýðý

Toplam Sayý Kanser Oraný

KONTROL

Toplam Hane Halký
Sayýsý

30306
1,8544

Yaþayan Kanserli
Sayýsý

117

Ölen Kanserli Sayýsý 445

RÝSK BÖLGESÝ

Toplam Hane Halký
Sayýsý

43164 1,8511

Yaþayan Kanserli
Sayýsý

217

Ölen Kanserli Sayýsý 582



kanserlerinde mitokondri
DNA delesyonlarýnýn daha
sýk olduðunu göstermiþtir.

� Bu çalýþmada iki grup arasýn-
da anlamlý bir fark gözlenme-
miþtir (Tablo 5).

Sonuç olarak; Radyasyona ma-
ruz kalan bölgelerdeki tiroid kanser-
lerinde, radyasyon etiyolojisini iþaret
eden DNA mutasyon bulgularýna
rastlanmamýþtýr.

Radyasyon Yükü Ölçümü
(Biyolojik doz tayini)
Araþtýrma Sonuçlarý

Bu çalýþmada yer alanlar; Dr.
Deniz DALCI ve TAEK, Çekmece
Nükleer Araþtýrma ve Eðitim Merkezi
çalýþanlarý, Dr. Y. Yavuz ÝSKENDER
(Trabzon KETEM), Karadeniz Tek-
nik Üniversitesi Týp Fakültesi ve
Trabzon Numune Hastanesi çalýþan-
larý, T.C. Saðlýk Bakanlýðý Kanserle
Savaþ Dairesi Baþkanlýðý çalýþanlarý

Bu çalýþmada aþaðýdaki sorularýn
cevaplanmasýna katkýda bulunma
amaçlanmýþtýr:

� Bölge insanýnda son 2-3 yýl-
dan bu yana radyasyona ma-
ruz kalma sonucu oluþan kro-
mozom hasarlarý var mýdýr?

� Geçmiþte radyasyona maruz
kalma sonucu oluþmuþ ha-
sarlar var mýdýr?

� Bölge insanýnýn kromozom
hasarlarýnda Çernobil'den et-
kilenmemiþ kontrol bölgele-
rindekinden farklýlýk söz ko-
nusu mudur?

� Kanser hastalarýnda aileye
ve/veya bölgeye özel kromo-
zom hasarlarý saptanabilir
mi?

� Radyasyon dýþýnda kromo-
zom kýrýklarýna neden olabi-
len, bölgeye has fiziksel veya
kimyasal etkenlerin (zehirli
kimyasal maddeler vs.) varlý-
ðý ortaya konabilir mi?

Bu çalýþmada Karadeniz Teknik
Üniversitesi Týp Fakültesi ve Trab-
zon Numune Hastanesine baþvuran

20 yaþ ve üstü henüz tedavi alma-
mýþ kanser hastalarý ve onlarýn üçer
yakýný üzerinde 3 ayrý sitogenetik
yöntemle (disentrik kromozom abe-
rasyon, Mikronukleus ve FISH) biyo-
lojik doz çalýþmasý planlanmýþtýr.

Deðerlendirme

� Çalýþma 29.09.2005 tarihin-
de Trabzon Numune Hasta-
nesinden alýnan ilk kan ör-
nekleri ile baþlamýþtýr.

� Bugüne kadar Karadeniz Böl-
gesinden 58 kiþinin kan örne-
ðinde Kromozom Aberasyon
(CA) analizi ve Mikronukleus
(MN) analizi için kültür yapýl-
mýþtýr.

� Kromozom analizi mümkün
olabilen 23 kiþinin 9'unda (5
kiþinin dozu 100 mGy altýnda)
disentrik aberasyona rastlan-
mýþtýr.

� Bu hastalarýn hemen hepsi
beyanlarýnda teþhis amacý ile
iyonizan radyasyona maruz
kaldýklarýný belirtmiþtir.

� Mikronukleus analizi yapýlan
8 kiþinin kan örneklerinde MN
sýklýðý yüksek gözlenmiþtir.

� Bu sonuçlar iyonizan radyas-
yonlardan çok daha fazla
çevresel faktörlerden yani
kimyasal kökenli ajanlardan
etkilendiðini göstermektedir.

� Son yýllarda toplum genelin-
de MN sýklýðýnda bir artýþ ol-
duðu gözlenmektedir.

Bunun nedeninin toplumda gide-
rek artan hazýr gýdalar, sigara kulla-
nýmý, medikal uygulamalar, ilaç kul-
lanýmý, çevre kirliliði, petrol ve türev-
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Tablo 5. Büyük Mitokondrial DNA Delesyonlarý (Toplam 183 tümör)

Karadeniz Bölgesi Kontrol Grubu

Mitokondrial
Delesyonlar

42 (%36) 26 (% 41)

Delesyon Ýçermeyenler 75 (%64) 40 (%59)

Tablo 4. B-raf Mutasyon Analizi (Toplam 59 Tümör)

Karadeniz Bölgesi Kontrol Grubu

B-raf Mutasyonu 14 (%38) 8 (%36)

Normal B- raf 23 (%62) 14 (%64)



lerinin kullanýmý gibi faktörlere baðlý
olduðu düþünülmektedir.

� Çalýþmanýn Kontrolü olarak
Isparta Ýli seçilmiþ ve
15/06/2006 tarihinden itiba-
ren gönderilen 31 kan örne-
ðinde CA ve MN kültürleri ya-
pýlmýþ, 5 kiþinin MN slaytlarý
deðerlendirilmiþtir.

Sonuç olarak; Elde edilen veriler
ýþýðýnda son 2-3 yýl içinde týbbi amaçlý
olanlar dýþýnda, kromozom hasarlarýn-
da radyasyona maruz kalýnma etkisi-
ne rastlanmamýþtýr.

Kaynaklar

1. Uluslararasý Atom Enerjisi Ajansý

2. Türkiye Atom Enerjisi Kurumu Kay-
naklarý
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6.3 Proje
Çalýþmalarý





Giriþ

Serviks kanseri tüm dünyadaki
kadýn kanserlerinin meme ve rektum
kanserinden sonra 3. sýklýkta görüle-
nidir. Geliþmekte olan ülkelerde 2.
sýklýkta görülür iken, geliþmiþ ülke-
lerde tarama programlarýnýn baþarýlý
uygulamalarý nedeniyle 6. hatta bazý
ülkelerde 10. sýraya inmiþtir. Dünya-
da her yýl yaklaþýk 400.000-500.000
yeni serviks kanseri saptanýr iken,
bunlarýn 190.000 tanesi ölmekte
ölümlerinde %78'i geliþmekte olan
ülkelerde görülmektedir. Bu sayýlar
serviks kanserinde tarama program-
larýnýn bu kanserin görülme sýklýðýný
ve bu kanserden ölüm oranlarýný
azaltmakta ne kadar önemli olduðu-
nu göstermektedir.(1,2)

Türkiye Cumhuriyeti Saðlýk Ba-
kanlýðý verilerine göre ise 1996'da
623 tane serviks kanseri saptanmýþ
olup tüm kadýn kanserleri arasýnda
7. sýrada iken 2002 yýlýnda bu sayý
708'e çýkmýþ ancak tüm kadýn kan-
serleri arasýnda 10. sýraya gerilemiþ-
tir. 2003 yýlý verilerinde serviks kan-
seri sayýsý 763'e çýkarken tüm kadýn
kanserleri arasýnda da 9. sýraya yük-

selmiþtir. International Agency for
Research on Cancer'in 2002 yýlýnda
yaptýðý GLOBACAN çalýþmasýna gö-
re ise Türkiye'deki serviks kanseri in-
sidansý yüz binde 4,5'tir, ayný yýl için-
de 1364 yeni serviks kanseri vakasý
ve serviks kanserine baðlý 726 ölüm
olmasý beklenmektedir.

2006 yýlýnda Türkiye Cumhuriyeti
Saðlýk Bakanlýðý Kanserle Savaþ
Daire Baþkanlýðý'nýn Türkiye'yi tem-
sil edeceði düþünülen 8 il çalýþmasý
yayýnlanmýþtýr. Bu çalýþmada seçilen
iller Ankara, Antalya, Edirne, Erzu-
rum, Eskiþehir, Ýzmir, Samsun, Trab-

zon olup bu illerin nüfusu Türkiye'nin
nüfusunun %19.71'ini oluþtururken,
Türkiye'de görülen kanserlerin
%36.82'si bu illerde meydana gel-
mektedir. Bu nedenlerle bu 8 il çalýþ-
masý Türkiye'deki rakamlarý temsil
etme özelliðine sahiptir. Bu çalýþma-
nýn sonucu ise serviks kanseri tüm
kadýn kanserleri içerisinde 9. sýrada
olup insidansý yüz binde 4.6'dýr (Gra-
fik 1).

Bu rakamlar göstermektedir ki
Türkiye'de serviks kanserinin görül-
me sýklýðý geliþmiþ ve ulusal tarama
programlarýna sahip olup bu prog-

Türkiye'de Serviks Kanserinin Durumu ve Yapýlan

Servikal Kanser Tarama Çalýþmalarý

Nejat Özgül

Saðlýk Bakanlýðý Kanserle Savaþ Dairesi Baþkanlýðý

Grafik 1
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ramlarý çok iyi yürüten birçok dünya
ülkesinin altýndadýr.

Serviks kolay ulaþýlabilir bir organ
olduðundan, bu organýn kanserlerin-
de Pap smear sayesinde erken taný
yapýlabilmekte ve prognoz anlamlý
ölçüde iyileþmektedir. Servikal kan-
serli hastalarýn ortalama taný alma
yaþý 51'dir. Bu hastalýkta iki tane pik
vardýr. Birincisi 35-59, ikincisi ise
60-64 yaþ civarýdýr. Daha once hiç
Papanicolau (Pap) smear yaptýrma-
mýþ bir kadýnda yaþam boyu serviks
kanserine yakalanma riski 1/100'dür.

Ýstatistiklerin en güçlü tutulduðu
A.B.D.'de yaklaþýk olarak yýlda
16.000 yeni invaziv servikal kanser
olgusu taný almaktadýr ve bu hasta-
lýktan 5.000 ölüm beklenmekte iken
2006 yýlýnda tarama programlarýnýn
baþarýsý nedeniyle beklenen yeni va-
ka sayýsý 9710, beklenen hastalýktan
ölüm ise 3700'e düþmüþtür,(3)

Servikal kanser için en büyük risk
hiç Pap smear yaptýrmamaktýr.
A.B.D. gibi geliþmiþ ülkelerde kadýn-
larýn %85'i yaþamlarý boyunca en az
bir kez Pap smear yaptýrmýþ iken az
geliþmiþ ülkelerde bu oran sadece
%5'dir.(4)

Servikal kanseri ortadan kaldýr-
mada sitoloji ve kolposkopi ve son
yýllarda önemi çok artan HPV DNA
testi deðerli araçlardýr.

Etyoloji ve Epidemiyoloji

Serviks kanserinin sebebi servik-
sin devam eden çoðul hasar ve yara-
lanmalarý ile iliþkili gibi gözükmekte-

dir. Bu tip kanser, düþük sosyoekono-
mik gruplardaki kadýnlarda daha sýktýr
ve ilk koitusun erken yaþta olmasý ve
çoðul seksüel partnerle iliþkilidir. Gü-
nümüzde servikal kanser etyolojisinde
serviksin Human Papilloma Virus
(HPV) enfeksiyonu büyük önem taþý-
maktadýr. Seksüel yolla bulaþan bu
onkojenik virusun sýklýkla servikal
transformasyon zonunda metaplastik
epitelin kalýcý subdural enfeksiyonuna
yol açtýðý kanýtý ile desteklenmektedir.

Skuamöz hücreli kanserlerin
%95'inde, adenokarsinomlarýn da
%90'ýnda HPV DNA pozitif bulunmuþ-
tur. Preinvaziv lezyonlarda belirtildiði
gibi yüksek riskli onkojenik HPV tiple-
rinden HPV 16 daha çok skuamöz
hücreli karsinomlardan, HPV 18 ise
daha çok adenokarsinomlardan so-
rumludur(5)

Serviks kanseri için risk faktör-

leri:

� HPV enfeksiyonu

� Erken yaþta (16 yaþtan önce)
ilk koitus

� Birden fazla cinsel partner var-
lýðý

� Sigara içimi (aktif veya pasif)
(birçok popülasyonda sigara
alýþkanlýðý ile cinsel davranýþ-
lar arasýnda korelasyon olduðu
bulunmuþtur, ayrýca servikal
mukus içerisinde sigara ile iliþ-
kili kimyasal maddelere rast-
lanmýþtýr, bu maddelerin servi-
kal hücrelerde DNA hasarýna
neden olarak serviks kanseri
geliþiminde etkili olabilecekleri
düþünülmektedir)

� Diyet (beslenme bozukluðu
varsa, diette meyve ve seb-
ze oraný az ise serviks kan-
seri riski artar)

� Irk

� Yüksek parite

� Düþük sosyoekonomik dü-
zey (burada saðlýk hizmeti
alma oraný daha düþük ol-
duðu için hem rutin tarama-
lara devam oraný, hem de
preinvazif lezyonlarýn etkin
þekilde tedavi edilebilme
oranlarý düþüktür, ayrýca
burada genellikle beslenme
bozukluðu da söz konusu-
dur)

� Oral kontraseptif kullanýmý
(özellikle 5 yýldan uzun sü-
reli kullaným) (bu haplarýn
kullanýmý da cinsel davra-
nýþlarla iliþkilidir)

Patogenez ve Geliþim
Öyküsü

Normal bir serviks HPV enfeksi-
yonuna maruz kaldýktan sonra; ön-
celikle ona baðlý enfeksiyöz deði-
þiklikler görülür. Bu deðiþiklikler
spontan normale geri dönebileceði
gibi düþük grade'li servikal intraepi-
telyal lezyon'a (LGSIL) dönüþebilir.
LGSIL olgularýnýn %60'ý 2-3 yýl içe-
risinde spontan gerileyerek norma-
le dönebilir. Ancak %15'i 3-4 yýl içe-
risinde ko-karsinojenlerin de etki-
siyle ilerleyerek yüksek grade'li
servikal intarepitelyal lezyona
(HGSIL) dönüþebilir. HGSIL'lerin
%30-70 kadarý tedavi edilmedikleri
takdirde 10 yýl içerisinde invaziv



kansere dönüþebilir. HPV enfeksi-
yonlarýnýn doðal seyri Þekil 1'de
özetlenmiþtir.

Tarama ve Korunma

Tek bir negatif Pap smear serviks
kanseri geliþim riskini %45 oranýnda
azaltmaktadýr. Yaþam boyu alýnmýþ
9 adet smear bu riski %99 oranýnda
azaltýr. Bu nedenle özellikle geliþmiþ

ülkeler kendi saðlýk politikalarýna gö-
re tarama programlarý geliþtirmiþtir.

Amerikan kanser derneðinin
(ACS) ve Amerikan Obstetrik ve Ji-
nekoloji Koleji (ACOG) önerilerine
göre taramanýn baþlangýç yaþý sek-
süel aktivite baþladýktan 3 yýl sonra
veya en geç 21 yaþýnda olmalýdýr.(6)

Tarama aralýklarý ise; ACS'e göre
konvansiyonel sitolojiyle yýlda bir

veya sývý bazlý Pap smear ile iki yýl-
da bir; ACOG'a göre ise hangi tek-
nikle olursa olsun yýlda bir olmalýdýr.
Hangi teknikle olursa olsun; üç dökü-
mante edilebilen, teknik yeterli nega-
tif smear varlýðýnda veya 30 yaþýn-
dan sonra 2 veya 3 yýlda bir tarama
yapýlmalýdýr. HIV infeksiyonu tanýsý
alan ve/veya immünsüpressif tedavi
alan olgularda ilk yýl iki kez, sonuç-
larý negatif ise yýlda bir alýnmalýdýr.
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Normal serviks

HPV'ye baðlý deðiþiklikler

Low-Grade SIL (Atipi, CIN I)

High-Grade SIL (CIN II, III/CIS)

Kofaktörler

Yüksek riskli

HPV

(Tip 16, 18, vs.)

%15'i 3-4 yýl içinde ilerler

%30-70'i 10 yýl içinde ilerler

%60'ý 2-3

yýl içinde

geriler

HPV Ýnfeksiyonu

Ýnvazif Kanser

Þekil 1. HPV enfeksiyonunun doðal seyri



Taramanýn kesilmesi üç veya
daha fazla dökümante edilebilen,
teknik yeterli negatif smear ve son
10 yýlda anormal/pozitif sitoloji yoklu-
ðunda ACS'e göre 70 yaþýnda
ACOG'a göre 65 yaþýnda kesilmeli-
dir. Serviks kanseri, in utero DES
maruziyeti ve/veya immünsüpressif
tedavi (HIV + olgular dâhil) alanlarda
iyi saðlýk koþullarý olana kadar yýl-
da bir devam edilmelidir.

Benign jinekolojik nedenlerle to-
tal histerektomi yapýlmýþ olgularda
(CIN II ve III varlýðý benign kabul edil-
memektedir) vaginal sitolojiyle ta-
kip endike deðildir.

CIN II ve III nedeniyle histerekto-
mize olgularda; üç dökümante edile-
bilen, teknik yeterli negatif sitoloji ve
son 10 yýlda anormal/pozitif sito-
loji yokluðunda tarama kesilmelidir.

CIN II ve III nedeniyle histerekto-
mize olgularda; üç dökümante edile-
bilen, teknik yeterli negatif sitoloji ve
son 10 yýlda anormal/pozitif sitoloji
yokluðunda tarama kesilmelidir.

Korunmada ise cinsel yolla geçiþ
gösteren hastalýklara karþý tedbir al-
ma, sigarayý býrakma, premalign lez-
yonlarýn etkin takip ve tedavisi
önemlidir. Son yýllarda HPV'ye karþý
geliþtirilen aþýlarda korunmada
önemli rol oynayacak gibi görünmek-
tedir.

Türkiye'de Servikal Tarama
Programlarý

Bugüne kadar Türkiye'de yapýl-
mýþ olan en önemli toplum bazlý tara-

ma programý Þanlýurfa ilinde gerçek-
leþtirilmiþ olan "Þanlýurfa ilinde Üreme
Saðlýðý Eðitimi ve Kadýnlarda Serviks
Kanseri Taramasý" isimli Avrupa Birli-
ði'nin finanse ettiði Türkiye Cumhuri-
yeti Saðlýk Bakanlýðý'nýn "Türkiye'de
Üreme Saðlýðý Programý" nýn parçasý
olarak Ankara Ortadoðu Lions Klübü'-
nünün ise sivil toplum kuruluþu olarak
katýldýðý programdýr. Bu programýn
her aþamasýnda T.C. Saðlýk Bakanlýðý
Ankara Etlik Zübeyde Haným Eðitim
ve Araþtýrma Hastanesi Jinekolojik
Onkoloji Kliniði kadýn hastalýklarý ve
doðum uzmanlarý da görev almýþlar-
dýr. Proje Ocak 2005 ile Ocak 2007 yýl-
larý arasýnda yapýlmýþ ve tamamlan-
mýþtýr.

Projenin amacý, Þanlýurfa ilinde
üreme saðlýðý ve serviks kanseri ko-
nusunda toplumun bilinçlendirilmesi
tanýtým kampanyasý baþlatýlmasý, ser-
viks kanseri taramasý yapýlmasý, ser-
viks kanserinin erken teþhisinin ve te-
davisinin saðlanmasý ile bu kanserden
ölümlerin azaltýlmasýna katkýda bulun-
mak idi.

Projenin süresi 2 yýl olup bunun
için Þanlýurfa ilindeki 50.000 kiþiye 2
yýl süresinde eðitim verildi. 10.000 ka-
dýndan serviks kanserinin erken teþhi-
si için smear alýndý. Hastalara ayný an-
da VIA (Visuel Ýnspection of Asetic
Acid) ve VILI (Visuel Ýnspection of Lu-
gol Iodine) isimli serviks kanseri tara-
masýnda özellikle geliþmekte olan ül-
kelerde kullanýlmakta olan iki ayrý ser-
vikal tarama yöntemi daha uygulandý.
%3-5'lik asetik asit ve Lugol solüsyonu
uygulamasý sonrasý serviksin direkt vi-

züel inspeksiyonu bölgedeki hem-
þirelere, kýsa süreli bir eðitim prog-
ramý ile öðretildi. Bu eðitim tecrübe-
li hekimler eþliðinde teorik ve pratik
olarak yapýldý. Hastalara abdomi-
nal ve pelvik muayene yapýldý, spe-
kulum takýlýp öncelikle servikal kan-
serle uyumlu olabilecek lezyonlar
öðretildi. Daha sonra dilüe asetik
asit uygulanýp 1 dakika beklendik-
ten sonra ýþýk altýnda serviksin ins-
peksiyonu yapýldý. Tüm transfor-
masyon zonunun görüldüðünden
emin olunmasý hemþirelere öðretil-
di. Elde edilen bulgulara göre has-
talar VIA negatif veya pozitif, VILI
negatif veya pozitif olarak deðer-
lendirildi.

Bu þekilde tarama yapýlan ve
test pozitif olarak saptanan tüm
hastalara ileri tetkik olarak kolpos-
kopi ve gerekirse kolposkopiyle
yönlendirilmiþ biyopsi yapýldý.

Proje Þanlýurfa Valiliði, Belediye
Baþkanlýðý, Ýl Saðlýk Müdürlüðü,
Þanlýurfa Milli Eðitim Müdürlüðü,
Þanlýurfa Müftülüðü, Çaðdaþ Yaþa-
mý Destekleme Derneði, Türkiye
Esnaf ve Sanatkârlar Konfederas-
yonu Þanlýurfa Esnaf Odalarý Birli
ði (TESK), Çok Amaçlý Toplum
Merkezleri (ÇATOM), Ankara Etlik
Zübeyde Haným Eðitim ve Araþtýr-
ma Hastanesi, ODTÜ Sosyoloji Bö-
lümü, Harran Üniversitesi Sosyoloji
Bölümü'nün iþbirliði sonucunda
geniþ bir katýlým ile yürütüldü.

Projenin tanýtýmýnda ülkemizin
ünlü sanatçýlarý Hülya Koçyiðit,
Selda Alkor ücretsiz olarak spot fil-
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mler çekerek katkýda bulundular. Bu
filmlerde bölge televizyonlarýnda ve
TRT'de zaman zaman gösterildi.

Bu projenin yürütülmesi sýrasýnda
birçok zorluklarýmýz oldu. Bunlar böl-
ge halkýnýn güvenini saðlamak, onla-
rýn saðlýk ocaklarýna baþvuru sýklýðý-
ný artýrmak, saðlýk personelinin pro-
jeye ilgisini canlý tutabilmek, doðal
koþullar, özellikle sýcak hava koþul-
larý ile baþ etmek, bölgedeki köylerin
merkeze uzak olmasý nedeniyle ula-
þým zorluklarý, özellikle Ankara'dan
gelen doktorlarýn nasýl olupta para
almadan hizmet verdiklerini anlama-
daki zorluklar idi.

Ancak yinede proje ekibinin ve
bölgedeki saðlýk ocaklarýnda çalýþan
doktor, hemþire ve ebelerin özverili
çalýþmalarý ile kadýnlardan smear
alýndý ve Ankara'ya getirilerek analiz-
leri yapýldý. Þüpheli görülen kadýnla-
rýn 2500 tanesi yeniden muayeneye
tabi tutularak biopsileri alýndý ve te-
davileri ücretsiz olarak yapýldý. Proje
sýrasýnda tespit edilen servikal kan-
ser sayýlarý Avrupa'da görülmekte
olanlarýn altýnda kaldý. Bu da Türki-
ye'de serviks kanserinin beklenen-
den daha az görüldüðünü düþündür-
mektedir. Proje ile Türkiye'de bir ilk
ve Dünyada da önemli çalýþmaklar-
dan biri gerçekleþmiþ oldu. Ayrýca bu
proje sýrasýnda T.C.S.B. Kanserle
Savaþ Dairesi Baþkanlýðýnýn verdiði
destek hiç küçümsenmeyecek bo-
yutlarda oldu.

Projede serviks kanserinin seçil-
me nedeni bu bölgeden çok sayýda
serviks kanseri çýkmasý, Türkiye'de

bu kanserlere genellikle ileri evrede
teþhis koyuluyor olmasý, serviks kan-
serinin erken teþhisi en kolay ve en
ucuz kanser olmasý, dünyada smear
taramasý ile bu kanserin sýklýðý ve bu
kanserden ölüm oranlarýnýn ciddi
olarak azaltýlmýþ olmasýdýr.

Ýncelenen DÝE ve Saðlýk Bakanlý-
ðý istatistiklerine göre sosyoekono-
mik düzeyi en kötü illerimizden birisi
Þanlýurfa çýktý. Bu bölge saðlýk hiz-
metlerinden faydalanmada ülke orta-
lamasýnýn hayli altýnda ve en geri
bölgemiz idi. 10.000 kiþiye 4 hekim
düþmekte (Türkiye 10.000'de 13),
10.000 kiþiye 9.33 yatak düþmekte
(Türkiye 10.000'de 23.04), Nüfus ar-
týþ hýzý binde 36.5 (Türkiye binde
18.3), Okur yazar oraný ortalama
%70, kadýnlarda ise %55 (Türkiye
%87) idi.

Projenin esas sahibi Ankara Or-
tadoðu Lions Kulübü ve Saðlýk Ba-
kanlýðý Ankara Etlik Zübeyde Haným
Eðitim ve Araþtýrma Hastanesi Jine-
kolojik Onkoloji Kliniðinin Doktorlarý-
dýr.

Ankara Ortadoðu Lions Kulübü
projenin sivil toplum kuruluþu bölü-
münü üstlenmiþ projeye yaklaþýk
50.000 € katkýda bulunmuþ olup,
projenin toplam bütçesi 538.000 € ol-
muþtur Ankara Etlik Zübeyde Haným
Eðitim ve Araþtýrma Hastanesi Jine-
kolojik Onkoloji Kliniðinde Kadýn
Hastalýklarý ve Doðum Uzmanlarý ise
projenin tüm saðlýk ile ilgili tarama te-
davi bölümünü üstlenmiþlerdir.

Projede toplam 380 ebe-hemþire,
120 pratisyen hekim, 250 öðretmen,

450 imam, 80 muhtar, 70 çeþitli sivil
toplum kuruluþlarýnda çalýþan gönül-
lüye eðitim verildi. Projede 10.000
kadýnýn taramasý bitti. Yaklaþýk
50.000 kadýna eðitim verildi. Ayrýca
bölgedeki sivil toplum kuruluþlarý ile
de beraber çalýþmalar baþarýldý.
Bunlar Halk Eðitim Merkezleri öðret-
menleri, Çaðdaþ Yaþamý Destekle-
me Vakfý gönüllüleri, ÇATOM'lardaki
öðretmenler bölgedeki öðretmen,
imam ve muhtarlardýr.

Proje bittikten sonrada halkýn
projeden bilgi sahibi olmasý için Þan-
lýurfa'da kurulmuþ olan Kanser Er-
ken Teþhis Tarama ve Eðitim Merke-
zi kampanyalarý sürdürmektedir.
Hastalar saðlýk ocaklarý ve ana ço-
cuk saðlýðý polikliniklerine baþvura-
rak smear aldýrmaktadýrlar. Alýnan
smear'ler Þanlýurfa Devlet'ne ulaþtý-
rýlarak incelenmektedir. Kanser ön-
cesi bulgular saptanan hastalar da-
ha ileri muayene için Þanlýurfa Doðu-
mevi Kolposkopi Polikliniðine sevk
edilmekte ve gerekli olanlardan biop-
sileri alýnmaktadýr. Bu merkez ile
toplum liderleri ve sivil toplum kuru-
luþlarýnýn birlikte çalýþabilmesi koþul-
larý oluþturulmuþtur.

Proje sýrasýnda toplam 9079
smear alýnmýþ olup bunlardan 144
tanesinde ASC-US (%1.6), 6 tane-
sinde ASC-H (%0.06), 5 tanesinde
AGC, 7 tanesinde LGSIL (%0.07), 2
tanesinde HGSIL (%0.02) saptan-
mýþtýr. Squamoz hücreli kanser ise
sadece 1 hastada bulunmuþ olup in-
sidans %0.01 olarak tespit edilmiþtir.
Bu hastalarýn histopatolojik incelen-
mesi sonucunda ise 49 tanesinde
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HPV enfeksiyonu, 27 tanesinde CIN
1,5 tanesinde CIN 2,5 tanesinde CIN
3,1 tanesinde mikroinvaziv serviks
kanseri ve 1 tanesinde ise endomet-
rium kanseri tespit edilmiþtir. Proje
sýrasýnda kadýn hastalýklarý ve do-
ðum uzmaný tarafýndan refere edil-
miþ olan 2 tane hastada daha sonra
squamoz hücreli serviks kanseri
saptanmýþtýr.

Bu konuda yapýlan ikinci büyük
proje ise "Van Ýlinde Serviks Kanse-
rinin Erken Teþhis Edilmesi ve Ön-
lenmesi" isimli yine Avrupa Birliði'nin
finanse ettiði Türkiye Cumhuriyeti
Saðlýk Bakanlýðý'nýn "Türkiye'de Üre-
me Saðlýðý Programý" nýn parçasý
olarak Saðlýkta Umut Vakfý ve Kamu
Araþtýrmalarý Vakfýnýn ortaklaþa sivil
toplum kuruluþu olarak katýldýðý
programdýr. Bu projenin verilerinin
istatistiki çalýþmalarý devam etmekte
olduðundan daha ayrýntýlý bilgi sun-
mak þu an için mümkün deðildir.

Türkiye'de serviks kanseri tara-

ma programý nasýl olmalýdýr?

29 Mayýs 2007 tarihinde Saðlýk Ba-
kanlýðý Kanserle Savaþ Dairesi Baþ-
kanlýðýnca yayýmlanan Serviks Kan-
seri Taramasý Ulusal Standartlarý
uyarýnca serviks kanseri için sürdürü-
lecek bir toplum tabanlý tarama prog-
ramýnýn çerçevesi aþaðýdaki þekilde
tanýmlanmýþtýr. Bu programýn uygula-
maya geçmesi ile birlikte hem ülkemiz
bir ulusal tarama programýný baþlat-
mýþ, hemde saðlýk alanýnda böyle bü-
yük bir organizasyonuda baþarmýþ
olacaktýr.

Ancak Dünya'da yeni kullanýlmaya
baþlayan HPV-DNA testlerinin mali-
yetlerinin çok düþmesi ve testlerin
sensitivite ve spesifitelerinin artmasý
ile ulusal programda deðiþiklik çalýþ-
malarý gündeme gelmelidir. Bu testle-
rin primer taramada kullanýma girmesi
ile hem maliyet düþecek, hemde tara-
nan popülasyonun kapsama alaný ge-

niþletilecek. Ayný zamanda pato-
loglara düþen yük azalacaktýr.
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Dünyada ve Türkiye'de
Meme Kanseri

Meme kanseri, kadýnlarda en sýk
görülen ve ölüm nedeni olan kanser-
dir, tüm kadýn kanserlerinin yaklaþýk
dörtte birini teþkil eder.(1) Dünya Sað-
lýk Örgütü'ne baðlý IARC'in (Interna-
tional Agency for Research on Can-
cer) 2002 yýlýnda yaptýðý deðerlendir-
mede tüm dünyada 1.150.000 yeni
taný konulmuþ olan meme kanseri ol-
gusu hesaplanmýþtýr. Bu sayýnýn,
2010 yýlýnda 1.500.000, 2020 yýlýnda
2.500.000 olacaðý tahmin edilmekte-
dir. Meme kanseri sýklýðýnda ciddi bir
coðrafik deðiþkenlik izlenmektedir.
Geliþmiþ ülkelerde daha sýk görül-
mekte iken (tüm meme kanserlerinin
%55'i), sýklýðý daha düþük olan geliþ-
mekte olan ülkelerde mortalite oraný
daha fazladýr (tüm meme kanserin-
den ölümlerin %55'i). Kuzey Ameri-
ka'da yaþa göre standardize edilmiþ
sýklýk oraný 99.4/100.000 iken, Sant-
ral Afrika'da bu oran 16.5/100.000
kadardýr.(1) Bununla birlikte, geliþ-
mekte olan ülkelerde meme kanseri
sýklýðý, geliþmiþ ülkelerden daha hýzlý

bir þekilde artmaktadýr. Tüm dünya-
da yýllýk artýþ hýzý %0.5 kadar iken,
Çin'de yýllýk artýþ oraný %3-4'ü bul-
maktadýr. Batý Türkiye'de 1992 yýlýn-
da yapýlan toplum tabanlý bir araþtýr-
mada, meme kanseri sýklýðý
24.4/100.000, artýþ hýzý %0.3 olarak
bulunmuþtur.(2) Son yýllarda özellikle
batý Türkiye'de meme kanseri sýklý-
ðýnda belirgin artýþ olduðu gözlen-
mekte olup, 2007 yýlýnda toplam
44.253 meme kanserli kadýn olduðu
hesaplanmýþtýr.(3) Türkiye'de meme
kanseri sýklýðýnda bölgelere göre
önemli farklýlýklar görülmektedir. Batý
Türkiye'de meme kanseri sýklýðý
50/100.000 iken, doðu Türkiye'de bu
oran 20/100.000 kadardýr. Batý Tür-
kiye'deki bu artýþ, "Yaþamýn batýlýlaþ-
masý - Westernizing Life" ile (erken
menarþ, geç menopoz, geç doðum
(>30 yaþ), daha kýsa laktasyon vs.)
açýklanabilir.(3,4)

Meme kanserinde prognoz diðer
kanserlere göre daha iyidir, ancak
çok sýk görüldüðünden kadýnlarýn en
sýk kanserden ölüm nedenidir. Geliþ-
miþ ülkelerde meme kanserinin orta-
lama 5 yýllýk saðkalým oraný %90'a

yakýndýr. Bu baþarýlý sonuç, tarama
programlarý sayesinde erken taný ve
zamanýnda etkin bir tedavi ile açýkla-
nabilir.(5,6) Bizim Ýstanbul Týp Fakül-
tesi'nde yaptýðýmýz ve 1841 hastayý
içeren bir klinik çalýþmada, 5 yýllýk
saðkalým oraný %86 bulunmuþtur.(7)

Ancak bu oran tüm ülkemizi yansýt-
mamaktadýr. Doðu Anadolu bölge-
sinde 5 yýllýk saðkalým oraný daha
düþük olarak (%60) verilmektedir.
Bu oran, Hindistan'da %46, Afrika
Sahra'sýnda %32 kadardýr.(1,4,8) Dü-
þük-orta gelirli ülkelerde beþ yýllýk
saðkalým oranýnýn düþük olmasý, taný
sýrasýnda ileri evre ve taný-tedavi için
kaynak yetersizliði ile açýklanabilir.(5)

Yýlda yaklaþýk 15.000 kadar yeni me-
me kanseri olgusunun taný aldýðý
ülkemizde, taný sýrasýnda lokal ileri
meme kanseri oraný da bölgesel far-
klýlýklar göstermektedir. Batý Türki-
ye'de bu oran %20 civarýnda iken,
doðu Türkiye'de %50'nin üzerinde-
dir.(4,8) Taný sýrasýnda ileri evre ve
yüksek mortalite sorunu, saðlýk alt
yapýsýndaki yetersizlikler, erken taný
ve tedavideki etkin uygulamayý en-
gelleyen bilgi ve kaynak eksiklikleri

Türkiye'de Meme Kanseri
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ile birleþmektedir.(7) Düþük gelirli ül-
keler, infeksiyöz hastalýklar ve bes-
lenme bozukluklarý nedeniyle henüz
kanseri birinci derecede saðlýk soru-
nu olarak görmemektedirler, bu so-
runlar çözümlendiðinde kanser birin-
ci derecede saðlýk sorunu olarak or-
taya çýkacaktýr.(9,10,11)

Meme Kanseri Risk
Faktörleri

Meme kanseri risk faktörlerini be-
lirleyen çok sayýda çalýþma vardýr.
Ancak, bunlarýn çok önemli bir bölü-
mü geliþmiþ ülkelerde yapýlmýþtýr. Bu
çalýþmalar, meme kanserinin kadýn-
larýn reprodüktif yaþamý (erken me-
narþ (<12 yaþ), geç menopoz (>55
yaþ), doðurmamak, ilk doðum yaþý
>35 yaþ vs.), diyet, fiziksel egzersiz
ve hormon kullanýmý ile ilgili olduðu-
nu göstermektedir.(12,13,14,15) Bu fak-
törlerin geliþmiþ ülkelerde yapýlan
epidemiyolojik çalýþmalar sonucun-
da ortaya çýktýðýný biliyoruz, bu ne-
denle geliþmekte olan ülkelerde fark-
lý meme kanseri risk faktörlerinin be-
lirlenmesi bu ülkelerde meme kanse-
rinin erken tanýsý ve önlenmesinde
yardýmcý olabilir. Bu amaçla, Ýstanbul
Týp Fakülte'sinde gerçekleþtirdiðimiz
ve Türk kadýnlarýnda meme kanseri
risk faktörlerini araþtýrmaya yönelik
çalýþmamýzý burada kýsaca sunmak
istiyorum.(12)

Bu çalýþma, 2000-2006 yýllarý
arasýnda Ýstanbul Týp Fakülte'si po-
likliniklerine gelen kadýnlarda ger-
çekleþtirildi. Kontrol grubunda, yaþ-

larý 18-70 arasýnda deðiþen 2167 ka-
dýn vardý. Bu kadýnlarda, herhangibir
neoplastik ve endokrinolojik bozukluk
ve kronik hastalýk (hipertansiyon, di-
yabet, koroner arter hastalýðý vs) yok-
tu. Bunlar polikliniklerin bekleme sa-
lonlarýndan tesadüfî örnekleme yoluy-
la seçilerek çalýþma kapsamýna alýndý-
lar. Çalýþma grubuna, meme kanseri
tanýsý alan, meme polikliniðine kontro-
le gelen veya arþivimizdeki takip edi-
len kadýnlar arasýndan yaþlarý 18-70
arasýnda deðiþen 1492 hasta ayný
yöntemle seçildi. Bilgiler, kadýnlarla
yüz yüze görüþülerek ve hazýrlanmýþ
anket formlarý doldurularak elde edildi.
Anket formu, kadýnlarýn yaþ, eðitim,
sosyal durum, vücut kitle indeksi, si-
gara ve alkol kullanýlmasý) gibi özellik-
lerini, menstrüel ve reprodüktif anam-
nezini (hormon replasman tedavisi
kullanýlmasý, menopoz yaþý, ilk doðum
yaþý, laktasyon, doðum kontrol hapý
kullanýlmasý vs.) ve aile kanser hika-
yesini içeren 25 sorudan ibaretti. Veri-
ler, Microsoft Acsess programý kulla-
nýlarak depolandý, meme kanseri riski
ile ilgili önemli faktörleri deðerlendir-
mek için gerekli istatistiksel analizler,
SPSS 15.0 programý (SPSS Inc. Chi-
cago, IL) kullanýlarak yapýldý. Vücut
kitle indeksi, vücut aðýrlýðý/boyun ka-
resi (kg/m2) olarak hesaplandý. Chi-s-
quare teste göre p<0.05 deðeri an-
lamlý olarak kabul edildi.

Yaþ (>50), istemli kürtaj, ilk doðum
yaþý (>35), vücut kitle indeksi (>25-
kg/m2) ve ailede meme kanseri olma-
sý, artmýþ meme kanseri risk faktörleri
olarak deðerlendirildi. Bunun tersine,
toplam eðitim süresinin 13 yýlýn üze-

rinde olmasý, spontan düþük yapýl-
masý, sigara içmek, laktasyon >12
ay, doðurmamak, hormon replas-
man tedavisi ve oral kontraseptif
kullanýlmasý meme kanserini azal-
tan faktörler olarak bulundu. Çok
deðiþkenli lojistik regresyon anali-
zinde; yaþ (>50), istemli kürtaj ve
doðum kontrol hapý kullanýlmasý,
meme kanseri riski ile ilgili baðým-
sýz faktörler olarak saptandý.

Türkiye'de Meme Kanseri
Erken Taný ve Tarama
Programlarýnýn
Hazýrlanmasý

Saðlýk Bakanlýðý Kanserle Sa-
vaþ Dairesi ve Ulusal Kanser Da-
nýþma Kurulu Meme Kanseri Erken
Taný ve Tarama Alt Kurulu'nun yap-
týðý düzenli olarak yaptýðý çalýþma-
lar sonucunda elde edilen sonuçlar
yayýmlanmýþtýr (www.ukdk.org).

Türkiye'de Meme Kanseri
Tanýsý Sýrasýndaki Evreler

Meme kanserinin erken tanýsý
için, kadýnlarýn meme kanserinin
farkýnda olmalarý (eðitim), kendi
kendilerini düzenli olarak muayene
etmeleri, düzenli olarak klinik mua-
yene yaptýrmalarý ve tarama ma-
mografisi çektirmeleri ile mümkün
olmaktadýr. Bunlarý birbirinden ayýr-
mak mümkün deðildir.

Tek baþýna kendi kendini mua-
yenenin öðretilmesi ve bunun tara-
ma yöntemi olarak uygulanabilmesi
ve bu tarama yönteminin meme
kanseri mortalitesine etkisi, St



Petersburg (Rusya) ve Shangai
(Çin) çalýþmalarý ile araþtýrýlmýþtýr. St
Petersburg çalýþmasýnda, 40-64 yaþ
arasýndaki 60.221 kadýna kendi ken-
dini meme muayenesi öðretilmiþ ve
her ay bunu uygulamalarý istenmiþtir.
Ayný yaþ grubundaki 60.089 kadýn
ise, kontrol grubuna alýnmýþtýr. 13 yýl
sonra; çalýþma grubunda 157, kont-
rol grubunda ise 164 kadýn meme
kanserinden kaybedilmiþtir.(16)

Shangai çalýþmasýnda ise, 30-69
yaþ arasýndaki 133.375 kadýn çalýþ-
ma, 133.675 kadýn ise kontrol gru-
bundadýr. 10 yýllýk bir izlem sonunda
muayene öðretilen 135 kadýn, öðre-
tilmeyen 131 kadýn meme kanserin-
den kaybedilmiþtir. Görüldüðü gibi,
kendi kendini muayene, mortalite
oranýný azaltmamýþtýr. Ancak, bu
araþtýrmalarda, çalýþma grubunda
tespit edilen kanserli hastalarda tü-
mör çapýnda küçülme ve benign ne-
denlerle yapýlan meme biyopsisi sa-
yýsýnda artýþ gözlenmiþtir. Bu sonuç-
lar, kendi kendine meme muayene-
sinin tek baþýna meme kanseri mor-
talitesini azaltmadýðýný göstermesine
raðmen, meme kanseri farkýndalýðý-
ný ve mamografi yapýlan kadýn sayý-
sýný artýrmasý açýsýndan önemlidir.(17)

Tarama yöntemi olarak tek baþý-
na klinik meme muayenesinin erken
tanýdaki yerini belirleyen bir çalýþma
henüz yapýlmamýþtýr. Ancak, klinik
meme muayenesi bir çok mamogra-
fik tarama programýnda mamografi-
ye ek olarak yapýlmaktadýr.

Tarama mamografisi, prospektif
randomize çalýþmalarda meme kan-
seri mortalitesini azaltan tek tarama

yöntemidir. Bu konuda ilk yapýlan ça-
lýþma, 1963 yýlýnda baþlatýlan New
York Health Insurance Plan (HIP)
çalýþmasýdýr. Bu çalýþmada, çift yön-
lü mamografi + klinik muayene kont-
rol grubu ile karþýlaþtýrýlmýþtýr. Tara-
maya katýlým oraný %67 olup, 18 yýl-
lýk takip yapýlabilmiþtir. Tüm yaþ
gruplarý dikkate alýndýðýnda, mortali-
tede %20'lik azalma görülmüþtür. Bu
konuda yapýlan ve yayýmlanmýþ olan
tüm çalýþmalar dikkate alýndýðýnda,
mortalitede %35'e varan azalma gö-
rülmektedir. En fazla azalma 50 ya-
þýndan sonra mamografi yapýlan ka-
dýnlarda görülmektedir. Ancak, pa-
halý olmasý yaygýn kullanýmýný kýsýtla-
maktadýr.(18) Tarama mamografisi,
düþük-orta gelirli ülkelerde uygulan-
maya çalýþýldýðýnda, hedef toplu-
mun, tarama aralýklarýnýn ve eldeki
olanaklarýn çok iyi seçilmesi gerekir.
Meme kanserinin genç kadýnlarda
daha kötü bir prognoza sahip oldu-
ðunu biliyoruz. Türkiye'de 40 yaþ altý
meme kanserli kadýn oraný %20 ka-
dardýr, bu oran daha az geliþmiþ ül-
kelerde %30'a ulaþmaktadýr.(4,12,19)

Böylece, bu ülkelerde genç kadýnla-
rýn taranmasýna özel bir önem göste-
rilmelidir.(20)

Hindistan Ulusal Kanser Enstitü-
sünün sonuçlarýna bakýldýðýnda,
hastalarýn %76'sýnda taný sýrasýnda-
ki evre, evre III ve IV'tür. Batý Afrika
ülkesi olan 20 milyonluk Gana'da da
hastalarýn nerdeyse tamamýnda ileri
evrede taný konulmaktadýr. Ukray-
na'da, ABD desteði ile yapýlan ve
4.000 kadýný içeren bir tarama proje-
sinde, lokal ileri meme kanserinde

%50'ye yakýn bir azalma görülmüþ-
tür.

Bazý ülkelerde aþýrý yoksulluk ne-
deni ile meme kanseri önemli bir
problem olarak görülmemektedir."

NEDEN: Kaynaklar o kadar sýnýr-
lý, diðer beklentiler o kadar fazla ki,
meme saðlýðý programlarýný oluþtur-
mak çok fazla bir þey ifade etme-
mektedir.

Bu amaçla; The Breast Health
Global Initiative (BHGI), sýnýrlý eko-
nomik yapýlarý olan ülkelerde meme
kanserinin erken tanýsý, taramasý ve
etkin tedavisi için kýlavuzlar oluþtur-
mak için bugüne kadar toplam 3 glo-
bal zirve (Global Summit) toplantýlarý
yapmýþtýr. Benim de üyesi olup, top-
lantýlarýna katýldýðým bu kuruluþ, top-
lantý sonuçlarýný 2008 yýlýnda Cancer
Dergisi'nde yayýmlamýþtýr.(20)

Bu makalelerde, geliþmekte olan
ve geri kalmýþ ülkelerde, meme kan-
serinin tanýsý ve tedavi yöntemlerinin
ülke koþullarý dikkate alýnarak nasýl
uygulanabileceði tablolarla gösteril-
mektedir. BHGI'nin 4. toplantýsý Ha-
ziran ayý baþýnda Chicago, yapýla-
caktýr.

BHGI'nin Global Summit toplantý-
larýndaki:

Amaçlar:

1. "Düþük gelirli ülkelerde en iyi
pratik uygulamayý belirlemek"

2. Aþaðýdaki oluþumlarýn birlikte
çalýþmalarýna yardýmcý ol-
mak:

� Klinisyenler & Devlet Saðlýk
Birimleri
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� Hasta dernekleri & Özel orga-
nizasyonlar ve bilimsel der-
nekler

� Halk Saðlýðý Araþtýrmacýlarý

SONUÇLAR

� Sýnýrlý geliri olan ülkelerde,
meme saðlýðý için ayrýlabile-
cek kaynaklar ve sorumlu kul-
lanýcýlarý belirlenmelidir.

� Kurallara baðlý kesin strateji-
lerin uygulanmasý, meme
saðlýðýnda düzelme saðlaya-
caktýr.

� Erken taný, meme kanseri
mortalitesini azaltmada en et-
kin yöntemdir.

� Halkýn ve saðlýk elemanlarý-
nýn eðitilmesi sonuçlarý
önemli ölçüde düzeltecektir.

� Uluslararasý saðlýk organi-
zasyonlarý, sýnýrlý geliri olan
ülkelere yardým için daha faz-
la organize olmaktadýrlar.

ÜLKE SAÐLIK
YÖNETÝCÝLERÝNDEN
ÝSTEKLER

- Kanser kontrol programlarý-
nýn geliþtirilmesi

- Uluslararasý iliþkilerin güçlen-
dirilmesi

- Erken taný için kurallarýn be-
lirlenmesi

- Kanserin önlenmesi ve kont-
rolü için, etkin halk saðlýðý
programlarýnýn ve araþtýrma-
larýnýn desteklenmesi

- Saðlanabilir ve devam ettirile-
bilir düþük maliyetli araþtýrma
projelerinin desteklenmesi ola-
rak belirlenmiþtir.

Taný Sýrasýndaki Evre

Doðu Anadoluda taný sýrasýndaki
evrenin daha çok lokal ileri ve metas-
tatik meme kanseri olduðunu söyleye-
biliriz. Dicle Üniversitesinde yapýlan
bir çalýþmada, evre I, II meme kanseri
oraný %21, evre II, IV meme kanseri
oraný ise %79'dur. Ýstanbul Týp Fakül-
tesi Meme Ünitesi'ndeki verilere göre
evre I, II meme kanseri oraný %83
olup, bu oran batý ülkelerindekine ben-
zerdir. Antalya ve Ýzmir'de de erken
evre meme kanseri oraný %50'den
fazladýr. Bu bölgesel farklýlýk, eðitim,
ekonomik nedenler, muayene ve ma-
mografi olanaklarýnýn daha fazla ol-
masý, menapoz klinikleri ve halkýn ön-
celikleri ile ilgili olabilir. Ülkemizde,
5.000'in üzerinde genel cerrahi uzma-
ný, 1.500'e yakýn radyolog, 1000 civa-
rýnda patolog, 200 kadar medikal on-
kolog, 400 kadar radyasyon onkoloðu
vardýr. Özellikle medikal onkolog sayý-
sý belirgin olarak azdýr. Bu hekimlerin
ülke genelinde daðýlýmý da oldukça
heterojendir.

Uygulanan Cerrahi Tedavi

Ülke genelinde mastektomi tercih
edilen tedavidir. Dicle Üniversitesinde
meme koruyucu cerrahi oraný %5 ka-
dar iken, Ýstanbul Týp Fakülte'sinde
%60'a ulaþmaktadýr. Ege Üniversite-
sinde %30, Akdeniz Üniversitesi'nde
ise %20 civarýndadýr.

MEME KANSERÝ
TARAMA VE KAYIT
PROJELERÝ

T.C. Saðlýk Bakanlýðý Kanserle
Savaþ Dairesi Baþkanlýðý, Ulusal
Kanser Danýþma Kurulu ve bunlara
baðlý Meme Kanseri Erken Taný ve
Tarama Alt Kurulu, ülkemizde me-
me kanserinin erken tanýsý, kayde-
dilmesi ve etkin tedavisi için çalýþ-
malar yapmaktadýrlar. Bu kurul bi-
raz sonra sözünü edeceðim Meme
Dernekleri Koordinasyon Kurulu,
Türk Patoloji Derneði, Hemþirelik
Dernekleri ve Ýl Saðlýk Müdürlükleri
ile birlikte Meme Kanseri Merkezle-
rinin Kurulmasý ve iþleyiþi ile ilgili
protokoller hazýrlamýþtýr. T.C. Sað-
lýk Bakanlýðý Kanserle Savaþ Daire
Baþkanlýðý, 01.07.2005 tarihli bir
yönetmelik ile 41 ilde bu merkezle-
rin kurulmasý için çalýþmalar baþlat-
mýþtýr. Yine ayný yýl çýkarýlan bir ka-
nunla, 50 yaþýnýn üzerinde, ekono-
mik durumu kötü ve hiçbir sosyal
güvencesi olmayan kadýnlara üc-
retsiz mamografi çekilmektedir. Bu
merkezlerde, bilimsel verilere da-
yalý, ekonomik, kültürel, sosyal ve
dini yapýya uygun bir tarama prog-
ramý uygulanacaktýr. Bu tarama
programý, Türkiye'de meme kanse-

rinin erken tanýsý ve �50 yaþ kadýn-
larda meme kanseri mortalitesini

�%30 azaltmayý amaçlamaktadýr.
Yine bu amaçla, Ýstanbul'da meme
kanseri tarama ve kayýt projesi uy-
gulanmaya baþlamýþtýr. Ýstanbul'-
daki Týp Fakültelerindeki Meme
Merkezlerine ek olarak, 12 Devlet
Eðitim ve Araþtýrma Hastane'sinde
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meme merkezleri kurulmuþtur. Bu
merkezlerdeki, cerrah, radyolog, pa-
tolog, hemþire ve teknisyenler hazýr-
lanmýþ olan standart bir eðitim prog-
ramýndan geçirilecektir. Bu merkez-
lerde; Ýstanbul'da yaþýyan 50 yaþýn
üzerindeki 450.000 kadýnýn taran-
masý, meme kanserli kadýnlarýn te-
davisi ve takibi arzulanmaktadýr.

I. Türkiye'de Meme
Poliklinikleri'nin Kurulmasý

Bu amaçla örnek olabilmesi baký-
mýndan Ýstanbul'da yapýlanma baþ-
latýlmýþtýr.

1. Ýstanbul Devlet Eðitim ve Araþ-
týrma Hastane'lerinde Meme Polikli-
nikleri'nin kurulmasý ve bu poliklinik-
ler için yapýlan çalýþmalar

a. Protokolü 2005 yýlýnda Ýstan-
bul Saðlýk Müdürlüðü ile bir-
likte hazýrlanan proje gereði,
Ýstanbul'da mevcut olan 12
Devlet Eðitim ve Araþtýrma
Hastane'sinde (DEAH) Me-
me Polikliniði kurulmuþtur. Bu
yapýlanmada, Ýstanbul Saðlýk
Müdürlüðü tarafýndan görev-
lendirilen klinik þefleri, Meme
Dernekleri Koordinasyon Ku-
rulu, Kanserle Savaþ Dairesi
baþkanlýðý Meme Kanseri Er-
ken Taný ve Tarama Kurulu
birlikte görev almýþlardýr.

b. Bu polikliniklerde; genel cer-
rahi uzmaný ve hemþireler
görevlendirilmiþ ve kadýnlarýn
muayenelerine baþlanmýþtýr.

c. Meme Polikliniklerinde gö-
revli olan cerrahi uzmanlarý
ile bu polikliniklerin bulundu-
ðu hastanelerdeki radyoloji,

patoloji, medikal onkoloji ve
radyasyon onkolojisi uzman-
larýnýn eðitimi için yýlda 2 defa
kurslar düzenlenmesi plan-
lanmýþ ve uygulanmýþtýr. Kur-
slarda, Ýstanbul Üniversitesi,
Marmara Üniversitesi Týp Fa-
külteleri'nde ve Ýstanbul Dev-
let Eðitim ve Araþtýrma Has-
tane'lerinde görevli bilim
adamlarý konuþmacý ve tar-
týþmacý olarak görev almakta-
dýrlar.

d. Meme Poliklinik'lerinde kulla-
nýlacak Meme Muayenesi ve
Meme Kanseri Kayýt Formlarý
hazýrlanmýþ ve kullanýlmaya
baþlanmýþtýr.

e. Meme Polikliniklerinde gö-
revli týbbi sekreter, bilgisayar
ve internet baðlantýsýna ge-
reksinin vardýr. Bu sayede
muayene olan ve kanser taný-
sý konulan hastalarýn yazýl-
masý ve toplanmasý mümkün
olacaktýr.

f. Ýstanbul'da mevcut olan 12
Devlet Eðitim ve Araþtýrma
Hastane'sinde (DEAH) kuru-
lan Meme Poliklinikleri'nde
haftanýn hergünü meme
muayenesi yapýlmaktadýr.
Günde ortalama 50 kadýn
muayene olmaktadýr. Bir yýl
içerisinde bu meme klinikle-
rinde muayene edilecek top-
lam kadýn sayýsýnýn 100.000 -
150.000 (5X50X12X52=
156.000) olacaðý tahmin edil-
mektedir. Bu hastanelerde,
erken meme kanseri tanýsý ile
yatýrýlýp, tedavi edilen hasta
sayýsýnda yaklaþýk %10 artýþ
öngörülmektedir.

II. Türkiye'de Meme Kanseri
Erken Taný ve Tarama
Projeleri

Ülkemizde düzenli ve bilimsel
standartlara uygun bir meme kanseri
tarama programý henüz uygulanma-
maktadýr. Ýzmir, Balýkesir, Giresun
ve Ýstanbul'da baþlatýlmýþ bazý çalýþ-
malar vardýr. Ancak, bu projelerin
uzun süreli ve saðlam kaynaklara
dayanýlarak yapýlmasý esas olmalý-
dýr. Bu amaçla, Saðlýk Bakanlýðý
Kanserle Savaþ Dairesi'ne baðlý Me-
me Kanseri Erken Taný ve Tarama
Alt Kurulu bir proje hazýrlamýþtýr.

Bahçeþehir Meme Kanseri Er-

ken Taný ve Tarama Projesi

Bahçeþehir, Ýstanbul'un modern,
Avrupa Birliði ödüllü, tüm ikamet
edenleri bilgisayar ortamýna kayýtlý
bir beldesidir. Bahçeþehir Belediye'-
si ile yapýlan bir iþbirliði protokolü ile
bu beldede yaþayan 40 yaþ üzeri
5.600 kadýnda yaklaþýk 10 yýl süre-
cek bir tarama projesi 2008 yýlýnda
baþlatýlmýþtýr. Bu proje kapsamýnda
geçtiðimiz yýl, 1.600 kadýna meme
kanseri taramasý yapýlmýþ ve 6 ka-
dýnda erken meme kanseri saptan-
mýþtýr.

III. Meme Kanserli Hasta
Kayýt Programý

Meme Hastalýklarý Dernekleri

Federasyonu (MHDF) Kayýt Prog-

ramý

MHDF, 2001 yýlýnda Türkiye'de
mevcut olan Ýstanbul, Ýzmir, Ankara

Türkiye'de Kanser Kontrolü 389



ve Bursa'daki meme derneklerinin
bir araya gelmesi ile kurulmuþtur.
Daha sonra bu federasyona, Aydýn,
Kocaeli, Güneydoðu Anadolu (Diyar-
bakýr), Çukurova (Adana), Sivas,
Manisa, Kayseri, Eskiþehir, ve Me-
me Bilimi dernekleri de katýlmýþtýr. Ýki
ayda bir toplanan MHDF'nun amacý
ulusal olarak meme kanserinin erken
tanýsý ve taramasý, etkin tedavisi ve
takibi için protokoller oluþturmak,
kongre ve konsensus toplantýlarý ve
kurslar düzenlemek, meme saðlýðý
ile ilgili saðlýk çalýþanlarý ve hedef
toplumun eðitimini saðlayarak, me-
me kanserinin batý standardýnda er-
ken taný, tarama ve tedavisini saðla-
maktýr. Bu þekilde, T.C. Saðlýk Ba-
kanlýðý Kanserle Savaþ Daire Baþ-
kanlýðý ve Ulusal Kanser Danýþma
Kurulu ve bunlara baðlý Meme Kan-
seri Erken Taný ve Tarama Kurulu ile
birlikte, ülkemizde meme kanserinin
taramasý, erken tanýsý ve modern te-
davisini saðlamak için çözümler
üretmek ve uygulanmasýna yardýmcý
olmaktýr. MHDF'nin hazýrladýðý onli-
ne meme kanseri kayýt programý ile
oluþturulan veri tabaný (http://
www.mhdf.org.tr ) taný almýþ ve teda-
vi edilen meme kanserli olgularýn tek
bir havuzda toplanmasýný, bu olgula-
ra ait detaylý bilgiye ulaþabilmeyi ve
daha sonra bu verilerle bir hasta iz-
lem programý oluþturmayý hedefle-
miþtir. Bu program içerisinde kayýtlý
hasta sayýsý 14.449, kayýt yapan
merkez sayýsý: 39'dur. Bu hastalarýn
%99'u kadýn, %1'i erkektir. Hastala-
rýn %17'si 40 yaþýn altýnda, %55'i 50
yaþýn üzerindedir. Batý toplumunda

40 yaþ altý meme kanserli kadýn oraný
ise, %5 kadardýr. Premenopzal kadýn
hasta oraný %45 olup, bu oran batý
toplumunda %25 kadardýr. Taný sýra-
sýnda lokal ileri ve metastatik meme
kanserli hasta oraný %23 kadardýr.
Cerrahi tedavi, hastalarýn %66'sýnda
mastektomi, %34'ünde meme koruyu-
cu cerrahidir. Reseptörü deðerlendiri-
lebilen hastalarýn %66'sýnda östrojen
reseptörü, %48'inde progesteron re-
septörü, %24'ünde ise Her-2 neu on-
cogene reseptörü pozitif bulunmuþtur.
Hormonoterapi olarak hastalarýn
%90'ý tamoksifen, %10'unda ise aro-
mataz inhibitörü verilmektedir. Sonuç
olarak, meme kanseri, ülkemizde de
en sýk görülen kadýn kanseri olup, mo-
dern ve sürekli bir tarama ve kayýt
programý uygulanmalýdýr. Türkiye'de
bu projelerin uygulanmasýnda çok
önemli güçlükler (bürokrasi, yetki, bir-
likte çalýþma güçlüðü, bilgisizlik…)
vardýr. Ancak, Kanserle Savaþ Dairesi
Baþkanlýðý, Üniversiteler, Ulusal Kan-
ser Danýþma Kurulu, Bilimsel ve Sos-
yal Dernekler birlikte çalýþarak, ulusal
kanser politikasýný belirlemeye ve uy-
gulamaya çalýþmaktadýrlar. Geliþmiþ-
liðin ölçüsü ve Türk kadýnýnýn ihtiyacý
olan bu programlarýn uygulanmasý;
konunun kiþisel deðil ulusal bir dava
olarak benimsenmesini, karþýlaþýlan
güçlüklerle mücadele edilmesini, sa-
býrlý - kararlý olmayý ve konu ile ilgili
tüm birimlerin özveri ile desteðini ge-
rektirmektedir. Bu program büyük uð-
raþlar sonucu Meme Hastalýklarý Der-
nekleri Federasyonu tarafýndan hazýr-
lanmýþ ve kiþisel kayýt için 2. versiyon-
larý daðýtýlmýþtýr. Bu programa ait ilk

sonuçlar için istatistiksel çalýþmalar
tamamlanmýþ olup, kitap ve makale
þeklinde yayýmlanmak için hazýr-
lanmaktadýr. Bu programýn Ulusal
Kanser Danýþma Kurulu tarafýndan
da benimsenmesi ve tüm ülkemiz-
de uygulanmasý arzu edilmektedir.
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GÝRÝÞ VE AMAÇ

Kanser, dünyada önemli bir halk
saðlýðý sorunudur. Ülkemizde de
kanserle mücadelenin önemi gittikçe
artmaktadýr.

Dünya Saðlýk Örgütü'nün 'Herke-
se Saðlýk' programý paralelinde ülke-
mizde kanserde hedef; "2020 yýlýna

kadar 65 yaþ altý nüfusta tüm kan-

serleri %10, 2030 yýlýna kadar akci-

ðer kanserini %25, tüm kanserleri

%15 azaltmak" olarak benimsen-
miþtir.

Günümüzde bazý kanserlerden
korunmak mümkün olup birçok kan-
ser türü erken teþhis edilebilir hasta-
lýklar arasýndadýr. Meme kanseri ül-
kemizde kadýn kanserleri arasýnda
birinci sýrada yer almakta ve erken
teþhis edilebilmektedir.

Kanserde erken taný, kanserle
mücadelenin temel ilkelerinden biri-
dir. Meme kanserinin, tüm doku ve
organlarý tutan bir hastalýk olmasý
nedeniyle, erken tanýsý da 15-49 yaþ
kadýnlarda baþlayan periyodik kont-
rollerle (Kendi Kendine Meme Mua-
yenesi, Klinik Meme Muayenesi) far-

kýndalýk yaratarak, 50 yaþ üstü ka-
dýnlarda da periyodik kontroller ve
Mamografi ile mümkün olabilmekte-
dir.

30 ilde pilot baþlayan bu projenin
81 ile yaygýnlaþtýrýlmasý ile toplum-
da;

1. Meme kanseri konusunda
farkýndalýðý artýrmak,

2. Erken evrede yakalanan me-
me kanseri olgularýnýn toplam
meme kanseri içindeki yüz-
desini artýrmak,

3. Kadýnlarý tarama programla-
rýna yönlendirmek suretiyle
meme kanserinden ölümleri
azaltmak amaçlanmýþtýr.

HEDEF GRUP

� 15-49 yaþ kadýn nüfusu

� 50 yaþ üstü kadýn nüfusu

UYGULAMA

1. Eðitimler:

Eðitici ve Saha Personeli Eðiti-

mi: 2001 yýlýndan itibaren baþlatýlan
1. turdaki eðitici eðitimleriyle her ilde

1 doktor ve 1 ebe/hemþire eðitici ola-
rak yetiþtirilmiþtir. 2005 yýlýnda 51 il-
de baþlatýlan 2. turdaki eðitici eðitimi
ile 51 ilden birer doktor ve 1'er
ebe/hemþire yetiþmiþtir. Bu süreci
takiben eðitici eðitimi alanlar; saha
personeli olarak saðlýk ocaðý ve sað-
lýk evi personelini eðitmiþlerdir.

Halk Eðitimi: (15-49 Yaþ ve 50
Yaþ Üstü Kadýnlarýn Eðitimi) 2002 yý-
lýndan itibaren yürütülen eðitimler,
baþlangýçta ebe/hemþire tarafýndan
bir defa verilen 15-20 yaþ arasýnda
kendi memesini tanýmaya yönelik bil-
gilendirme eðitimini ve 20-49 yaþ ve
50 yaþ üstü arasýnda da uygulamalý
eðitimi kapsamaktadýr.

Ýzlem ve Takip: Ebe/hemþire ta-
rafýndan 6. ay sonunda 1. Kontrol, 6
ayda bir defa da bilgilendirme amaçlý
2. ve takiben yapýlan kontroller.

UYGULAMAYI
DESTEKLEYEN DÝÐER
ÇALIÞMALAR

Aile hekimlerine ve aile saðlýðý
elemanlarýna eðitim

Ýsmet Dede

Saðlýk Bakanlýðý Kanserle Savaþ Dairesi Baþkanlýðý

Meme Kanseri Tarama Programý Çerçevesinde

Yürütülen Eðitim Çalýþmalarý
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� Annelere, Öðretmenlere,
Halk Eðitimi Kursiyerlerine
eðitim,

� Gebe ve bebek izleniminde
bireysel eðitim,

� Ýl Eðitim Programlarýna KKM-
M'nin Entegrasyonu

� Sivil Toplum Kuruluþlarý, der-
nekler ve vakýflar ile konferans,
seminer vb. etkinlikler düzen-
lenmesi,

� Ýl ve Ýlçe koordinatörleri, Ýl ve Ýl-
çe Milli Eðitim Müdürlükleri, Ýl
ve Ýlçe Müftülükleri, Ýl Genel
Meclis/Belediye Meclis ve

muhtarlarýn bilgilendirme
toplantýlarý,

� Jandarma, polis, üst yöneti-
ci eþlerine konferanslar,

� Görsel iþitsel destekli konfe-
rans ve toplantýlar,

� Fabrika, maðazalar, iþ yer-
leri, kamu kurumlarý etkin-
likleri

� Afiþ- bez afiþ kullanýmý,

� Broþür tasarýmý, basýmý ve
daðýtýmý

� Multi Medya kullanýmý

GEREÇ

� Maket, Afiþ-Bez Afiþ, Pos-
ter, Broþür vs.

� TV, Radyo Programlarý

� Yazýlý Basýn

� Elektronik Ortam

BULGULAR

1. TUR - 30 Ýlin (2001-2005 yýl-

larý) Bulgularý:

SP: KKMM Eðitimi Verilmiþ
Saðlýk Personeli Sayýsý: 10.672

KS: KKMM Eðitimi verilmiþ
15-49 yaþ Kadýn Sayýsý: 1.583.717

ÞVS: Þüpheli VakaSayýsý: (sað-
lýk personelinin Kendi Kendine Me-
me Muayenesi ile yakaladýðý ya da
kadýnýn kendisinin muayene ile tes-
pit ettiði meme problemi nedeniyle
hekimce muayene edilmesi gere-
ken kadýn sayýsý): 2.259

2001-2005 yýllarýnda pilot uygulama olarak kabul edilmiþ olup (1. Tur),

2005 yýlýndan sonra da ilk programýn revizyonu yapýlmýþ ve yeni geliþtirilen st-
ratejik yol haritasý ile program baþlatýlmýþtýr (2. Tur).



2. TUR - 51 Ýlin (2006 yýllý ) Bul-

gularý

ETF (Evhalký Tespit Fiþi) Nüfusu
(15-49 Yaþ): 13.990.234

SP: KKMM Eðitimi verilmiþ
Saðlýk Personeli Sayýsý: 39.815

ETF (Evhalký Tespit Fiþi) Nüfusu
(50 Yaþ+): 4.947.693

KS: KKMM Eðitimi verilmiþ
15-49 yaþ Kadýn Sayýsý: 5.302.042

KS: KKMM Eðitimi verilmiþ 50
Yaþ üstü Kadýn Sayýsý: 982.970

ÞVS: Þüpheli Vaka Sayýsý:
33.694

SONUÇLAR

� Kanser konusunda 15-49 yaþ
ve 50 yaþ üstü kadýnlarda
meme kanseri konusunda
farkýndalýk oluþturulmuþtur.

� Her il Saðlýk Müdürlüðü ve
KETEM'de eðitim ortamý ku-
rulmuþtur.

� 81 ilde 120 yeni Kanser Er-
ken Teþhis, Tarama ve Eði-
tim Merkezi'nin açýlmasý (11
Ýlde AB Projesi desteðiyle) ve
Eðitim Merkezine dönüþtürül-
mesi saðlanmýþtýr.

� Ülkemizde hedef olarak 280
KETEM açýlmasý plana alýn-
mýþ ve açýlýþ iþlemleri baþla-
týlmýþtýr.

� Kanser Erken Teþhis, Tara-
ma ve Eðitim Merkezlerinde
KKMM verilmeye baþlanmýþ-
týr.

� Saðlýk kuruluþlarýnda erken
evre kanser tanýsý konulabil-
mesi saðlanmýþtýr.

� Meme Kanseri tarama stan-
dartlarý yayýnlanmýþtýr.

� STÖ'lerle, AB ve diðer ulusla-
rarasý kuruluþlar arasýnda
meme kanseri konusunda
farkýndalýk oluþturmaya yö-
nelik projeler uygulanmaya
baþlanmýþtýr.

� Aile Hekimliði Sistemine eði-
tim altyapýsý oluþturulmuþtur.

Kaynak

1. Herkese Saðlýk(Türkiye'nin Hedef
ve Stratejileri) Saðlýk 21 Saðlýk Bakanlýðý
2001 Ankara.

2. Týp Eðitimcileri için Eðitim Becerile-
ri Rehberi Hacettepe Halk Saðlýðý Vakfý
1999 Ankara.

3. Kanserle Savaþ Politikasý ve Kan-
ser Verileri 1995-1999 Saðlýk Bakanlýðý
2002 Ankara.

4. Saðlýk 21 (21.yüzyýlda Herkes için
Saðlýk) Saðlýk Bakanlýðý 1999 Ankara

5. Onkoloji Hemþireliði Derneði Bülte-
ni 2003 Ankara.
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51 ÝL KENDÝ KENDÝNE MEME MUAYENESÝ EÐÝ.PROGRAMI 2006-2008

SIRA NO ÝLLER SPS 15-49Y.KNÜF. 50 Y.Ü.KNÜF: 15-49Y.E.K 50 Y.Ü.E.KS Þ.Vaka S.

1 ADANA 518 560919 208951 54275 8669 500

2 AFYON 727 248023 73073 81004 10447 1175

3 AKSARAY 682 98558 33868 7477 642 47

4 AMASYA 480 86184 35741 72191 0 684

5 ANKARA 2384 847090 412420 229003 0 332

6 ANTALYA 1385 463869 145865 132282 22948 868

AYDIN Ege Ýlleri Eðitim Kapsamýnda KMMM Tamamlandý ve Rutinleþti izlemler

7 AYDIN 802 246952 118994 90171 37227 404

8 BALIKESÝR 1648 287469 152887 178600 35994 3715

9 BARTIN 246 46794 25192 24491 7016 530

10 BURDUR 400 58320 33073 54313 22116 879

11 BURSA 500 647272 237068 84969 17673 867

12 ÇANAKKALE 471 116229 61045 13928 1965 104

13 ÇANKIRI 294 39522 24206 21451 5331 52

14 ÇORUM 320 126030 65928 92009 23310 143

15 DENÝZLÝ Ege Ýlleri Eðitim Kapsamýnda KMMM Tamamlandý ve Rutinleþti izlemler

16 DÝYARBAKIR 177 352618 68434 3657 0

17 EDÝRNE 372 97309 39031 15692 1919 148

18 GAZÝANTEP 538 389695 114615 11684 1756 166

19 GÝRESUN 4513 102640 53810 91680 49442 4

20 HATAY 748 379809 97570 19253 1644 223

21 ISPARTA 478 99074 50908 12366 2484 111

22 ÝSTANBUL 2665 2.927.702 727.773 70970 2666 1510

23 ÝZMÝR 1649 1.041.075 435691 40304 4782 521

24 KARABÜK 221 60327 31096 12075 3791 91

25 KARAMAN 267 58525 24455 10711 3206 80

26 KASTAMONU 232 83305 56239 10604 2040 128

27 KAYSERÝ 359 306474 100900 82123 10633 565

28 KIRIKKALE 237 74613 30107 11668 1949 164

29 KIRKLARELÝ 344 87960 44934 27916 5782 198

30 KIRÞEHÝR 190 57274 24297 42554 4021 149

31 KÝLÝS 17 28052 8185 1187 62 2
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32 KONYA 996 515854 176342 460033 16251 252

33 KÜTAHYA 435 151889 69602 121563 33559 810

34 MANÝSA Ege Ýlleri Eðitim Kapsamýnda KMMM Tamamlandý ve Rutinleþti izlemler

MANÝSA 302 340324 151959 194498 38277 1019

35 MARDÝN 258 147385 31028 17619 5069 99

36 MERSÝN 1961 434962 127619 171055 25299 2783

37 MUÐLA Ege Ýlleri Eðitim Kapsamýnda KMMM Tamamlandý ve Rutinleþti izlemler

MUÐLA 258 191086 80325 84253 19377 624

38 NEVÞEHÝR 263 72062 31134 52676 4305 581

39 NÝÐDE 224 83439 31866 26551 5425 381

40 ORDU 1327 173696 83087 119429 36317 1675

41 OSMANÝYE 479 119118 35260 66957 8440 228

42 RÝZE 235 78752 33517 29353 3897 567

43 SAMSUN 296 328374 129938 17720 4560 32

44 SÝNOP 181 43044 28505 26157 4912 17

45 SÝVAS 620 153610 63805 98850 43080 3712

46 TEKÝRDAÐ 450 192371 71664 15885 2040 49

47 TOKAT 278 155137 68617 47478 10801 366

48 TRABZON 1322 107566 53428 96146 28525 3683

49 UÞAK 408 87632 38868 80320 24612 402

50 YOZGAT 3121 114734 48833 79643 21817 1124

51 ZONGULDAK 2537 146123 53619 23981 4535 671

2006 39815 13656841 4945372 3430775 630613 33435

2007 79112 26752763 9681793 6807275 1242110 65195

2008 152566 51761802 18662619 13092593 2460630 128459

TOPLAM SAYI: 271493 92171406 33289784 23330643 4333353 227089

SPS: Saðlýk Personeli Sayýsý

15-49Y.KNÜ: 15-49 Yaþ Kadýn Nüfusu

50 Y.Ü.KNÜF: 50 Yaþ Üstü Kadýn Nüfusu

15-49Y.KS: 15-49 Yaþ Arasý Kadýn Sayýsý

ÞVS: Þüpheli Vaka Sayýsý





Baþkanlýðýmýz, kanser konusun-
da uluslararasý faaliyet gösteren;
MECC (Middle East Cancer Consor-
tium), IARC (International Agency for
Research on Cancer), NCI (National
Cancer Institute), APOCP (Asian
Pacific Organization for Cancer Pre-
vention), NHS (National Health Ser-
vice) gibi kuruluþlarla iþbirliði içinde
ortak çalýþmalar yürütmektedir. Adý
geçen kuruluþlar ile iþbirliðinin sür-
dürülmesi ve Avrupa Birliði MEDA
(Mediterranean Development and
Aid Programme) programý kapsa-
mýnda "Kanser Tarama ve Eðitim
Merkezleri" projesinin yürütülmesi
amacýyla Baþkanlýðýmýz Proje ve
Koordinasyon Þubesi Müdürlüðü 01
Kasým 2004 tarih ve 1742 sayýlý Olur
ile ihdas edilmiþtir. Bu amaçlarla ku-
rulduktan sonra Proje ve Koordinas-
yon Þubesi görev ve sorumluluklarý
yürütülen projeler ile her geçen gün
artýþ göstermiþtir. Günümüz itibari ile
Þubemiz faaliyetleri aþaðýdaki dört
ana baþlýkta gruplandýrýlabilir:

Yürütülen Projeler

Ana partneri/ yürütücüsü olduðu-
muz projelerin yaný sýra çeþitli görev-

leri yürüterek destek verdiðimiz
"Kanser" ana baþlýðý altýnda sayýlabi-
lecek projeler ve bunlarla ilgili güncel
durum aþaðýdaki gibidir;

Mezotelyoma Projesi

Dünyada son yapýlan bilimsel
araþtýrmalarla; Mezotelyoma (akci-
ðer zarý kanseri) hastalýðýnýn yeni
yöntemler kullanýlarak erken tanýsý-
nýn konulabileceði ve erken tanýsý
konan hastalarýnda tedavi aþama-
sýnda kür þansýnýn olduðu ortaya çý-
karýlmýþtýr.

Bu nedenle son yapýlan bilimsel
araþtýrmalarýn ýþýðýnda erken tanýsý
mümkün olan bu hastalýkla mücade-
le edebilmek için bir "Mezotelyoma
Erken Taný ve Tarama Merkezi" ku-
rulmasýna karar verilmiþtir.

Konu hakkýnda 27.08.2007 tarihli
ve 1111 sayýlý Bakanlýk onayý alýn-
mýþ olup bu açýlacak merkezin Nev-
þehir ilinde ve koordinasyon merke-
zinin de Kayseri ilinde açýlmasý Baþ-
kanlýðýmýzca uygun görülmüþtür.

Nevþehir ilinde kurulan merkezde
Baþkanlýðýmýzca bir laboratuar orta-
mý oluþturulmuþ olup içerisine ultra-
son, tomografi cihazý, ELÝSA okuma

cihazý, ELÝSA yýkama cihazý, soðut-
malý santrifüj cihazý, derin donduru-
cu, komputerize radyografi cihazý,
kuru sistem lazer kamera ve kon-
vansiyonel röntgen cihazý konulmuþ-
tur. Merkez Kanser Erken Teþhis ve
Tarama Merkeziyle beraber hizmet
vermektedir.

Tarama programý kapsamýnda
bölge halkýndan altý ay aralýklarla
kan örnekleri alýnarak mezotelyoma-
da erken dönemde yükselen marker-
lar olan osteopontin ve mezotelin ba-
kýlýp takipler yapýlmakta, yüksek çý-
kanlarda ve/veya yükselenlerde ileri
tetkikler yapýlmaktadýr. Bu deðerlen-
dirmeler doðrultusunda tedavileri dü-
zenlenecektir. Tarama programýnýn
tedavi ayaðý ile ilgili çeþitli üniversite-
lerden mezotelyoma konusunda ça-
lýþmýþ taný ve tedavisinde karar vere-
bilecek hocalarýmýzla toplantýlar dü-
zenlenerek Mezotelyoma Ulusal Ta-
rama Taný ve Tedavi Standartlarý
oluþturulma çalýþmalarý yürütülmek-
tedir.

Kansere Karþý Ýleri Projesi

04.04.2008 tarih ve 758 sayýlý Ba-
kanlýk Makamýnýn Onayý ile

Kanserle Savaþ Dairesi Baþkanlýðý Proje ve

Koordinasyon Þubesi Faaliyetleri

Murat Gültekin

Saðlýk Bakanlýðý Kanserle Savaþ Dairesi Baþkanlýðý
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14.02.2008 tarihinde Baþkanlýðýmýz
ve Saðlýkta Umut Vakfý iþbirliði ile
"Kansere Karþý Ýleri" projesi baþlatýl-
mýþtýr. Proje Türkiye saðlýk sistemin-
de kanserli hastalar için güncel duru-
mu deðerlendirmek ve tartýþabilmek
üzere, kanserle ilgili tüm paydaþlarýn
temsil edileceði (Hasta dernekleri,
uzmanlýk dernekleri, devlet kuruluþ-
larý, sivil toplum kuruluþlarý, medya
vb.) aktif bir "Kanser Ýletiþim Aðý Plat-
formu" oluþturmak ve ulusal kanser
politikalarýný izleyip bu politikalarýn
parçasý olabilen bir kanserli hasta
savunuculuðu aðýnýn oluþturulmasý-
ný amaçlamýþtýr.

3 yýllýk bir plana sahip olan bu
projenin "Hasta Savunuculuðu ve
Psikososyal Destek" fazýnýn koordi-
nasyonu þubemizce gerçekleþtiril-
mektedir. Bu projenin ilk yýlý olan
2008' de kanserli hasta ve hasta ya-
kýnlarýna hizmet eden çeþitli sivil top-
lum kuruluþlarý ile toplantýlar gerçek-
leþtirilmiþ, 04.02.2009 tarihinde 17
Derneðin bir araya gelmesi ile Plat-
form oluþturulmuþtur. Yurt çapýnda
Hasta Okulu isimli hastalara yönelik
seminerler projede belirtilen takvime
uygun olarak gerçekleþtirilmiþtir.
Proje kapsamýnda ayrýca kanserli
hasta ve hasta yakýnlarýna rehberlik
edeceði düþünülen yabancý yayýnlar
Türkçeleþtirilerek basýlmýþtýr.

2008 yýlý Haziran ayýnda Madrid'
de gerçekleþen "International Psyc-
ho- Oncology Congress" e katýlým
saðlanmýþ ve Hasta Savunuculuðu
konulu bir çalýþma toplantýsýnda
kurumumuzun ilgili faaliyetleri anla-
týlmýþtýr. Ýlgi çeken çalýþmadaki geliþ-

meler anlatýlmak üzere bir sonraki
kongreye katýlým için davet alýnmýþtýr.

Bu projenin Avrupa Yenilik ve Ya-
ratýcýlýk Yýlý Ýyi Uygulama Örnekleri lis-
tesine girebilmesi için baþvuru formu
doldurulmuþ ve ilgili web sitesine baþ-
vuru yapýlmýþtýr.

Epidemiyoloji ve Koruma Þubesi
projenin 1. fazý olan kanser kayýtçýlýðý
ayaðýný yürütmektedir. Ülkemizden Ýz-
mir, Antalya, Samsun ve Erzurum
Kanser Kayýt Merkezleri proje kapsa-
mýna alýnmýþtýr. Tüm bu merkezlerde
aktif kanser kayýtçýlýðý yürütülmekte-
dir. Bu merkezlerde elde edilen kayýt-
lar ile kanser türlerine göre insidans
ve prevelans verilerini uluslar arasý
standartlara uygun bir kayýt sistemi ile
toplamak ve yayýnlamak amaçlanmýþ-
týr.

Bu amaç doðrultusunda:

� Proje Ýlleri olarak Antalya, Er-
zurum, Ýzmir ve Samsun Ýlleri
seçilmiþtir.

� 07-11 Nisan 2008 tarihleri ara-
sýnda Ankara'da Baþar Bilgisa-
yar Sistemleri tarafýndan
Mapinfo Bilgisayar Programý
Eðitimi alýnmýþtýr.

� 14-15 Mart 2008 tarihleri ara-
sýnda Erzurum Kanser Kayýt
Merkezi ziyareti yapýlmýþtýr.

� 17-28 Mart 2008 tarihleri ara-
sýnda Erzurum Kanser Kayýt
Merkezi Elemanlarýna Ýzmir'de
uygulamalý eðitim verilmiþtir.

� 28 Nisan-02 Mayýs 2008 tarih-
leri arasýnda Ýzmir'de Temel
Kanser Kayýtçýlýðý Eðitimi ya-
pýlmýþtýr.

� 13-24 Ekim 2008 tarihleri
arasýnda Erzurum Kanser
Kayýt Merkezinin güçlendi-
rilmesi ve kaliteli kanser ka-
yýt çalýþmalarýnýn geliþtiril-
mesi amacý ile Erzurum'da
çalýþmalar yapýlmýþtýr.

� 10-11 Kasým 2008 tarihleri
arasýnda Samsun Kanser
Kayýt Merkezi denetimi ya-
pýlmýþtýr.

� 12-13 Kasým 2008 tarihleri
arasýnda Antalya Kanser
Kayýt Merkezi denetimi ya-
pýlmýþtýr.

� 18-20 Kasým 2008 tarihleri
arasýnda Clinical Oncologi-
cal Society of Australia
(COSA), International Asso-
ciation of Canser Registries
(IARC) ve New Zealand
Gastric & Oescophageal
Surgery Associatin
(ANGOSA) tarafýndan dü-
zenlenen Yýllýk Bilimsel
Toplantýya katýlým saðlan-
mýþtýr.

� 1-5 Aralýk 2008 tarihleri ara-
sýnda Ýspanya Tarragona
Kanser Kayýt Merkezine in-
celeme ziyaretinde bulunul-
muþtur.

� 17-18 Aralýk 2008 tarihleri
arasýnda Ýzmir Kanser Kayýt
Merkezi denetimi yapýlmýþ-
týr.

� 04-15 Mayýs 2009 tarihlerin-
de arasýnda Erzurum Kan-
ser Kayýt Merkezinin güç-
lendirilmesi ve kaliteli kan-
ser kayýt çalýþmalarýnýn ge-
liþtirilmesi amacý ile
Erzurum'da çalýþmalar ya-
pýlmýþtýr.



� 10-14 Aðustos 2009 tarihleri
arasýnda Erzurum Kanser
Kayýt Elemanlarýna Ýzmir'de
Can-Reg Bilgisayar Programý
Eðitimi verilmiþtir.

"Mide Kanseri Erken Taný"
Pilot Projesi

2007 yýlýnda baþlayan Ankara
Üniversitesi Týp Fakültesi tarafýndan
yürütülmekte olan "Mide Kanseri Er-
ken Taný" projesi kapsamýnda sað-
lýklý gönüllü 15.000 bireyin mide kan-
seri taramasý planlanmýþtýr. 2008 yýlý
sonu itibarý ile Ankara ili Altýndað,
Mamak ve Yenimahalle merkez ilçe-
leri Saðlýk Grup Baþkanlýklarý arasýn-
da uygulama konusunda koordinas-
yon gerçekleþtirilmiþ ve 4610 katý-
lýmcýnýn endoskopik muayenesi ya-
pýlmýþ, 710 kiþiden gerekli görülerek
biyopsi örnekleri alýnmýþ, 14 tanesin-
de kanser vakasýna rastlanmýþtýr. 32
hastanýn ise önerilen tedavi sonrasý
uygun aralýklarla kontrolleri devam
etmektedir.

Devlet Planlama Teþkilatý destek-
li olan projenin hedefine ulaþabilme-
si için bir yýl daha Saðlýk Bakanlýðý ile
iþbirliði içinde devam etmesi kararý
alýnmýþ ve 7000 hedef nüfusa ulaþýl-
masý hedeflenmiþtir. Bu amaçla Al-
týndað, Mamak ve Yenimahalle ilçe-
lerine ek olarak Çankaya, Gölbaþý ve
Keçiören ilçeleriyle toplam altý ilçede
yürütülmesi planlanmýþtýr.

"MÝKA" Projesi

TÜBÝTAK Marmara Araþtýrma
Merkezi Moleküler Biyoloji Birimi yet-
kilileri ile 26 Mart 2008 tarihinde ya-
pýlan ilk toplantýda "Ülkemizde Mide

Kanseri Biyobelirteçlerinin Taným-
lanmasý ve Moleküler Taný Sistemle-
rinin Geliþtirilmesi (MÝKA)" ile ilgili
proje ortaklýk teklifi deðerlendirilmiþ
ve TÜBÝTAK'a sunulmak üzere ha-
zýrlýklar yapýlmýþtýr. Çeþitli Üniversi-
telerin Týp fakülteleri ve Eðitim Araþ-
týrma Hastanelerimiz'in bir araya ge-
tirilerek yurt çapýnda konuda uzman
kiþilerden bir konsorsiyum oluþturul-
muþtur.

Baþkanlýðýmýzýn Bakanlýðýmýz
adýna "Müþteri Kurum" olarak yer al-
dýðý "Ülkemizde Mide Kanseri Biyo-
belirteçlerinin Tanýmlanmasý ve Mo-
leküler Taný Sistemlerinin Geliþtiril-
mesi (MÝKA)" baþlýklý proje Mayýs
2009 tarihinde TÜBÝTAK Kamu Ku-
rumlarý Araþtýrma ve Geliþtirme Pro-
jelerini Destekleme Programýna
(1007) deðerlendirilmek üzere su-
nulmuþtur.

"Genç Birikim Derneði" Projeleri

Genç Birikim Derneði'nin AB hi-
besi ile her yýl 18-25 Nisan tarihlerin-
de Muþ'ta düzenledikleri "Gençlerin
Kanser Hakkýnda Bilinçlendirilmesi"
isimli uluslararasý gençlik bilgilendir-
me programýnýn gerçekleþebilmesi
için destek saðlanmakta, katýlýmcý-
gençler kanser hastalýðý, korunma
yöntemleri hakkýnda bilgilendirilmek-
tedir.

Ayrýca Muþ Ýlinde kanserle müca-
deleyi güçlendirmek, KETEM'in hiz-
met kalitesini yükseltmek, erken taný
oranlarýný arttýrmak amacýyla Genç
Birikim Derneði'nce hazýrlanan
"Saðlýklý Kalkýnma" isimli mobil ma-
mografi cihazý araç projesi'nin uygu-

lanmasý aþamasýnda Baþkanlýðýmýz-
ca destek verilecektir.

HPV (Human Papilloma Virüs)
Projesi

Ýnsan Papilloma virüsüne baðlý
olarak ortaya çýkan genital enfeksi-
yonlar, tüm dünyada en sýk izlenen
cinsel yolla bulaþan enfeksiyonlar-
dýr. HPV Serviks kanserinin en
önemli etkenidir. Ancak HPV'nin
200'ü aþkýn tipi bulunmaktadýr. Bu alt
tiplerin hepsi ayný derecede onkoje-
nik deðildir. Dolayýsý ile bir toplumda
serviks kanserinin kontrol edilebil-
mesi ancak o toplumda yaygýn olan
HPV tipleri hakkýnda doðru ve tam
verilere sahip olunduðunda müm-
kündür.

Pap smear testleri, HPV'nin ne-
den olduðu doku deðiþikliklerinin
tespiti için toplum tabanlý uygulana-
bilecek basit, maliyet etkin bir yön-
temdir ve ülkemizde bu yöntem ile
serviks kanseri tarama programý sür-
dürülmektedir. Ancak sitolojik tara-
ma ile HPV DNA'sýnýn da tanýmlan-
masý serviks kanserinin varlýðýnýn
veya geliþme riski olup olmadýðýnýn
tespitinde oldukça önemlidir.

Ülkemizde yaygýn olarak bulunan
HPV tiplerinin belirlenmesi için bü-
yük ölçekli bilimsel çalýþmalara ihti-
yaç duyulmuþ ve bu nedenle de Baþ-
kanlýðýmýzca "Serviks Kanseri Et-
kenlerinden Human Papilloma Virus
(HPV) Alt Gruplarýnýn Türk Toplu-
mundaki Ýnsidansýnýn Belirlenmesin-
de; Erken Uyarý, Kayýt, Ýzlem, Analiz
ve Eðitim Sistemi Projesi" tasarlana-
rak hayata geçirilmiþtir. Deðerli bilim
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adamlarýnýn oluþturduðu bir komis-
yon belirlenerek bu projenin gerçek-
leþebilmesi için gereken hizmetin sa-
týn alýnmasýna dair ihale dökümanla-
rý hazýrlanmýþtýr.

Ýhale süreci sonunda 26.09.2008
tarihinde ihaleyi kazanan firma yetki-
lileri ile sözleþme imzalanmýþtýr. Be-
lirlenen iþ akýþ planýna uygun olarak;

o Kasým ayýnda Ýstanbul, Ýzmir,
Ankara illerindeki hastaneler-
den seçilen patoloji uzmanla-
rý ile bir günlük "HPV Projesi
Patolojik Materyal Transferi
Toplantýsý" gerçekleþtirilmiþ,

o Etlik Doðumevi ve Kadýn
Hastalýklarý Hastanesi bün-
yesinde HPV DNA Analiz La-
boratuvarý kurulmuþ,

o Smear almak üzere seçilen
KETEM personeline eðitim
verilmiþ,

o Etlik Doðumevi ve Kadýn
Hastalýklarý Hastanesi bün-
yesinde kurulan HPV DNA
Analiz Laboratuvarýnda ör-
nekler incelenmeye baþlan-
mýþtýr.

o Proje kapsamýnda eðitime
alýnan KETEM personelleri
tarafýndan smear örnekleri
alýnmýþ ve Etlik Doðumevi ve
Kadýn Hastalýklarý Hastanesi
bünyesinde kurulan HPV
DNA Analiz Laboratuarýnda
alýnan örnekler incelenmeye
baþlanmýþtýr.

Kanser Etki Analizi Projesi

Türkiye'de kanser konusundaki
araþtýrmalara destek vermek, kan-
serle savaþ eðitiminin çaðdaþ stan-
dartlarda yapýlabilmesini saðlamak,

ülkenin her yerinde kanser taný ve te-
davi standartlarýnýn oluþturulmasýna
çalýþmak, çaðdaþ tedavi yöntemlerini
duyurmak, kanser tedavi yan etkilerini
izlemek, bazý bölgelerdeki kanser ar-
týþ oranlarýný sürekli incelemek ve ge-
rektiðinde alýnacak önlemleri belirle-
mek, eylem planlarý hazýrlayarak sun-
mak, bu konuda Devletin diðer kurum-
larýyla iþbirliði yapmak, kanser konu-
sunda ülkemizde hizmet veren kamu
veya özel sektöre baðlý kurumlarý
koordine etmek, kanser konusunda
her türlü güncel bilgiye kolay eriþebil-
meyi temin etmek, kanser verilerini
saðlýklý olarak toplamak amacýyla ku-
rulmasý planlanan, Ulusal Kanser
Enstitüsü hakkýnda mevzuat çalýþma-
sý için gerekli olan düzenleyici etki
analizinin yapýlmasýna dair hizmet sa-
týn alýnmasý prosedürü 2008 yýlý ikinci
yarýsý itibariyle baþlatýlmýþtýr. Bu konu-
da yapýlmasý planlananlar yýllara göre
aþaðýdaki gibidir:

2010 yýlýnda mevzuat çalýþmalarý-
nýn sonlandýrýlmasý ve UKE kuruluþ
kanununun yayýmlanmasý,

2011 yýlýnda Ulusal Kanser Ensti-
tüsü için bina ve teknik donanýmýn ha-
zýrlanmasý,

2012 yýlýnda ise personel kadrola-
rýnýn tahsisi ve varsa altyapýya iliþkin
eksiklerin giderilmesi.

Günümüz itibari ile çalýþmada so-
nuçlar planlandýðý gibi alýnmaya de-
vam etmektedir. 2009 yýlý Mart ayýnda
etki analizi sonuç raporu ve gerekçeli
Ulusal Kanser Enstitüsü kuruluþ kanu-
nu metni Baþkanlýðýmýzca incelendik-
ten sonra Sayýn Bakan'nýn görüþlerine
sunulmuþtur.

Maliyet Etkinlik Analizi Projesi

"Türkiye'de Meme ve Serviks
Kanseri Koruyucu ve Tedavi Edici
Saðlýk Hizmetlerinin Ekonomik ve
Maliyet Etkililik Analizi, Risk ve
Çevresel Faktörlerinin Belirlenerek
Orta ve Uzun Vadeli Saðlýk Politi-
kalarýnýn Oluþturulmasý" baþlýklý
proje Ankara Üniversitesi ile birlikte
hazýrlanarak TÜBÝTAK - KAMAG
programýna sunulmuþtur. Panel
deðerlendirmesi sonucu revizyonu
istenen projenin kabulü için
TÜBÝTAK ilgili dairesi ile görüþme-
ler sürmektedir.

Kanser Tedavisinde, Erken
Teþhisinde ve Prognozunun Belir-
lenmesinde Kullanýlabilecek Sero-
lojik ve Epigenetik Göstergelerin
Tanýmlanmasý." Projesi:

Proje Bilkent Üniversitesi ile bir-
likte hazýrlanarak TÜBÝTAK-
KAMAG programýna sunulmuþtur.
Panel sistemi ile deðerlendirilen
projenin revizyonu istenmiþtir. Ye-
niden deðerlendirilmesi için baþvu-
ru yapýlacaktýr.

Türkiye'deki içme suyu kaynak-
larýnda bulunan karsinojenlerle böl-
gesel kanser yýðýlýmlarýnýn iliþkisi
projesi:

TÜBÝTAK-KAMAG programýna
sunulmak üzere TÜBÝTAK Marma-
ra Araþtýrma Merkezi ile Türkiye'de
ki Ýçme suyu kaynaklarýnda bulu-
nan karsinojenlerle bölgesel kan-
ser yýðýlýmlarýnýn iliþkisinin incele-
neceði bir proje hazýrlanmaktadýr.
Paydaþ toplantýlarý organize edile-
cektir.
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Mavi Bisiklet-Kanserde Erken
Taný için Yol Açýk projesi:

Türkiye Bisiklet Federasyonu'
nun bir etkinliði olan "Mavi Bisiklet-
Kanserde Erken Taný için Yol Açýk"
isimli kanser farkýndalýðýný arttýrma-
ya yönelik kampanyaya destek veril-
miþtir.

"Beslenme ve Kanser" Anket Ça-
lýþmasý:

Baþkent Üniversitesi Beslenme
ve Diyetetik Bölümü Öðretim Görev-
lileri ile ortak çalýþýlarak dizayn edi-
len "Beslenme ve Kanser" isimli pro-
jenin pilot uygulamasý, 30.06.2008 -
23.07.2008 tarihleri arasýnda Eski-
þehir merkez, Sivrihisar ve Çifteler il-
çelerinde, yine ayný tarihlerde Anka-
ra Keçiören, Yenimahalle, Çankaya
merkez ilçeleri ile Beypazarý, Ayaþ,
Haymana ve Çubuk ilçelerinde anket
çalýþmasý þeklinde yürütülmüþtür. Ýl-
gili bölüm öðretim görevlileri tarafýn-
dan anket sonuçlarý deðerlendirile-
rek hazýrlanan rapor Baþkanlýðýmýza
iletilmiþtir.

Kanser Haftasý ve Kansere Karþý
El Ele Festivali:

"Asian Pacific Organization For
Cancer Prevention and Control"
(APOCP) 5. Kongresi 03-07 Nisan
2010 tarihleri arasýnda, Ýstanbul'da
Lütfü Kýrdar Kongre Merkezinde
Kanser Haftasý Etkinlikleri arasýnda
yer almýþtýr. APOCP, toplumda kan-
ser kontrolü konusunda farkýndalýðý
arttýrmak, kanser araþtýrmalarýný teþ-
vik ederek pratik müdahale yakla-
þýmlarýný ve kullanýmlarýný arttýrmak
amacý ile faaliyet gösteren bir kuru-
luþtur.

Kongreye ulusal ve uluslararasý
düzeyde üniversite öðretim üyeleri,
uluslararasý saðlýk kuruluþlarý temsil-
cileri, uluslararasý sivil toplum örgüt-
leri (DSÖ, Ulusal Onkoloji Dernekle-
ri, NCI, IARC, MTT, MSO, ESGO,
MECC, MECCA, ACS), Saðlýk Ba-
kanlýðý yetkilileri, Ýl Saðlýk Müdürleri
ve 81 ilde hizmet veren KETEM'lerde
(Kanser Erken Teþhis, Tarama ve
Eðitim Merkezi) görev yapan saðlýk
çalýþanlarý davet edilmiþlerdir. Kong-
re kapsamýnda MECC (Middle East
Cancer Consortium) Palyatif Týp ve
Aðrý Kursu, MSO (Mediterrenean
School of Oncology) Akdeniz Onko-
loji Okulu Kurslarý, Kolposkopi ve Si-
toloji Kursu ve çeþitli aktiviteler
düzenlenmiþtir. Ayrýca Kongreye ka-
týlan ülkelerin Ulusal Kanser Kontrol
Programlarý ve kanser politikalarý
hakkýnda bilgi alýþ veriþinde bulunul-
muþtur.

"Continents Bridging for Cancer
Control in Ýstanbul-Kýtalar Kansere
Karþý Ýstanbul'da Buluþuyor" sloga-
nýyla yola çýkarak, tüm dünyada ve
Türkiye'de Kanser konusunda yapý-
lan araþtýrmalarýn bilim dünyasýyla
paylaþýlmasý, Kanser konusunda
faaliyet gösteren sivil toplum örgütle-
rinin tanýtýlmasý, dünyanýn önde ge-
len sanat kültür ve spor kiþilerinin ko-
nuþmacý ve katýlýmcý olarak davet
edilerek medya araçlarý kullanýlarak
kanser hastalýðýný önleme konusun-
da toplumda farkýndalýk yaratýlmasý
saðlanmýþtýr.

Þubemizce yürütülen bu projeler
dýþýnda çeþitli sivil toplum kuruluþla-

rýnýn yürüttüðü kanser tarama faali-
yetlerine de destek verilmektedir.

Kanser Erken Taný ve
Tarama Programlarý

Dünyada kanser ve buna baðlý
olarak kanserden ölümler her geçen
gün artmaktadýr. Kanser olgularýnýn
büyük çoðunluðunun ileri evrelerde
teþhis ediliyor olmasý tedavi þansýný
azaltmaktadýr. Dünyada ve Türki-
ye'de ilk sýralarda yer alan kanserle-
rin birincil ve ikincil koruma ile önle-
nebilir kanser türleri olduðu görül-
mektedir. Dolayýsý ile birincil koruma
kapsamýnda halkýn eðitimi ile farkýn-
dalýk yaratýlýp, ikincil koruma kapsa-
mýnda tarama ve erken taný prog-
ramlarý çerçevesinde kanserlerin er-
ken teþhisi ile tedavi þansý yaratýla-
rak, taranabilir kanserlerden ölümle-
rin önüne geçilebilir.

Kanser konusunda saðlýk perso-
nelini, halký bilgilendirme ve bilinç-
lendirmeye yönelik eðitimler düzen-
lenmesi (farkýndalýðýn arttýrýlmasý),
tanýmlanmýþ risk gruplarýna, oluþtu-
rulmuþ tarama standartlarý doðrultu-
sunda yapýlacak toplum tabanlý tara-
ma programlarýyla [Meme, Serviks
(Rahim aðzý), kolorektal kanserler,
vb.] erken dönemde taný konulmasý,
kanser tanýsý konan hastalara gerek-
li týbbi yönlendirme yapýlýp tedavi
merkezlerine sevk edilmesi, hasta
takip ve deðerlendirmelerinin yapýl-
masý, olanaklar ölçüsünde sosyal,
ruhsal ve týbbi destek saðlanmasý
kanser kontrolünün önemli ayaklarý-
ný oluþturmaktadýr.
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"Önleme, tarama-erken teþhis,
tedavi ve palyatif bakým" ayný za-
manda DSÖ tarafýndan ülkeler için
önerilen Kanser Kontrol Programýnýn
basamaklarýný oluþturmaktadýr.

Ülkemizde kanser kontrolünde
çaðdaþ düzeyi yakalayabilmek için
toplumun kanser konusunda erken
teþhis ve taramanýn önemi hakkýn-
daki farkýndalýðýný eðitim yoluyla ar-
týrmak, erken yakalanabilir kanser-
lerde erken teþhisi ve toplum tabanlý
tarama faaliyetlerini yürütmek ve
yaygýnlaþtýrmak, kanser kontrolünde
etkin rol almak, tüm bu faaliyetler so-
nucunda da önlenebilir ve erken ya-
kalanabilir kanserlerin morbidite ve
mortalitesini azaltmak amacýyla
1995 yýlýnda bir proje dahilinde çalýþ-
malara baþlanarak Kanser Tarama
Merkezleri (KETEM) kurulmaya baþ-
lanmýþtýr.

Saðlýk Bankalýðý mali kaynaklarý
ile ilki 1995 yýlýnda Ýstanbul'da kuru-
lan Kanser Erken Teþhis Tarama ve
Eðitim Merkezinin ardýndan, 1996 yý-
lýnda Ankara ve Ýzmir, 1997 Afyon,
Amasya, Nevþehir illerinde, 1998 yý-
lýnda Kahramanmaraþ, Çanakkale,
Yalova, Bolu, Kütahya, Rize ve
Hatay illerinde, 1999-2000 yýllarýnda
Bursa, Burdur, Samsun, Kayseri,
Elazýð, Bayburt, Aksaray,
Adýyaman, Kilis, Niðde ve Giresun il-
leri izlemiþtir. Akdeniz Kalkýnma ve
Ýþbirliði Programý (MEDA) kapsa-
mýnda AB Komisyonu'na sunulan
"Kanser Tarama ve Eðitim Merkezle-
ri"nin kurulmasý projesi, 14 Aralýk
2000 tarihinde taraflar arasýnda im-

zalanmasýnýn ardýndan 2004 yýlýnda
Adana, Ankara, Antalya, Balýkesir, Di-
yarbakýr, Edirne, Erzurum, Gaziantep,
Ýstanbul, Sivas, Trabzon ili olmak üze-
re 11 il projeye dahil edilerek faaliyet
gösteren Merkezler (Ankara, Ýstanbul)
proje kapsamýnda yenilenmiþ, merke-
zi olmayan illere ise standart dona-
nýmlý 1'er Merkez açýlmýþtýr. Bu proje
süresince KETEM çalýþma ilkeleri ve
standartlarý belirlenmiþtir.

14 Aralýk 2000 tarih ve 24260 sayýlý
resmi gazetede yayýmlanan Kanser
Erken Teþhis ve Tarama Merkezleri
Yönetmeliði ile yasal alt yapý oluþturul-
muþtur. 2004 yýlýnda ayrýca Ardahan,
Malatya, Denizli, Manisa, Muðla, Ay-
dýn, Kýrklareli illerinde de, 2006 yýlýnda
Çorum, Isparta, Kocaeli, Konya, Mer-
sin, Muþ ve Ordu illerinde 2007 yýlýnda
Ankara ilinde ikinci Merkez (Etlik) ve
üçüncü Merkez Dr.Abdurrahman Yur-
taslan Onkoloji KETEM, Ýstanbul ilinde
ikinci Merkez (Ümraniye) Baþkanlýðý-
mýzca, Kýrýkkale ve Karabük illerinde
ise entegre olduklarý hastane baþta-
bipliklerinin kendi imkânlarý ile KETEM
kurulmuþtur.

2008 yýlýnda Aðrý, Artvin, Bartýn,
Batman, Bilecik, Bitlis, Bingöl, Çankýrý,
Düzce, Erzincan, Eskiþehir, Gümüþ-
hane, Hakkâri, Iðdýr, Karaman, Kars,
Kastamonu, Kýrþehir, Mardin, Osma-
niye, Sakarya, Siirt, Sinop, Þýrnak, Te-
kirdað, Tunceli, Tokat, Yozgat ve Zon-
guldak illerinde KETEM kurularak
2008 yýlsonu itibarý ile Merkez sayýsý
84'e ulaþtýrýlmýþtýr.

2009 yýlýnýn ilk 6 ayýnda, Ýstanbul
Büyükþehir Belediyesince kurulan ve

faaliyet gösteren 34 Kadýn ve Aile
Saðlýðý Merkezleri ile 5 görüntüle-
me merkezi, imzalanan protokol
çerçevesinde, KETEM olarak faali-
yetlerini sürdürmeye baþlamýþlar-
dýr. Ayný zamanda Ýzmir iline 1 Mer-
kez, Ýstanbul iline 2 Merkez ve Kah-
ramanmaraþ'ýn Elbistan ilçesinde
de bir Merkez kurularak KETEM
sayýsý 122 'ye ulaþmýþtýr.

Ýlk kurulduðu yýllardan itibaren
Merkezlerde görevlendirilen perso-
nellerin eðitim programlarýna aðýr-
lýk verilmiþtir. Eðitimli KETEM per-
soneli toplumu kanser konusunda
bilgilendirerek farkýndalýk yaratmak
için hizmet içi eðitimler ve halk eði-
timleri düzenlemiþ, tarama prog-
ramlarýnýn tüm Türkiye genelinde
yürütülme hedefini benimseyerek
çalýþmýþ ve bunu da baþarmýþlar-
dýr. Daha Ulusal Tarama Standart-
larý yayýnlanmadan pilot bölgelerde
meme kanseri, serviks kanseri ve
kolorektal kanser taramalarý baþla-
týlarak yýllar içinde yaygýnlaþtýrýl-
mýþtýr. Böylelikle kanserle mücade-
le edilebileceði bilinci hem toplum-
sal ve kurumsal hem de kiþisel an-
lamda geliþtirilerek sorumluluklar
paylaþýlmýþtýr.

KETEM'ler "Erken teþhis hayat
kurtarýr!" prensibiyle yola çýkarak
meme, serviks (rahimaðzý) ve kolo-
rektal kanserler ile ilgili tarama
programlarý yürütmektedir.

Meme, serviks, kolorektal ve
deri kanserlerine baðlý ölümleri
azaltarak, özellikle kadýnlar baþta
olmak üzere toplumun saðlýk düze-
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yini yükseltmek KETEM hizmetleri-
nin asýl amacýný oluþtururken;

� Taramanýn hedef grubu olan
saðlam kadýn ve erkeklere
kanserle ilgili bilgiler ulaþtýra-
rak toplumun kanserle ilgili
farkýndalýðýný arttýrmak,

� Hedef nüfus içinde taramaya
katýlan kiþi yüzdesini yükselt-
mek.

� Toplumda farkýndalýk artýþý,

� Taramaya katýlan kiþi yüzde-
sinde artýþ,

� Ýleri evrede taný alan kanser
olgularýnda azalma,

� Kanser insidanslarýnda azal-
ma (Serviks, deri),

� Kanser mortalitesinde azal-
ma, gibi amaçlar da KETEM
hizmetlerinin diðer amaçlarý-
ný oluþturmaktadýr.

Belirlenen amaçlara ulaþýlabilme-
si sunulan hizmetin kalitesinin arttýrý-
larak, yürütülen tarama programlarý-
nýn da ülke çapýna yayýlmasý ve stan-
dardizasyonun saðlanmasý ile müm-
kün olabilecektir. KETEM'lerde hiz-
met kalitesinin arttýrýlarak, standardi-
zasyonun saðlanmasý için KETEM
Hizmet ve Kalite Standartlarý Rehbe-
ri 21.05.2009 tarihinde yayýnlanmýþ
ve Ulusal Kanser Kontrol Programý
gereði ülke genelinde 280 KETEM
kurularak yaygýnlaþtýrýlmasý planlan-
mýþtýr.

Uluslararasý Ýliþkiler

Aþaðýda konu edilen baþlýklarla il-
gili süreçlerde Saðlýk Bakanlýðý Dýþ

Ýliþkiler Dairesi Baþkanlýðý ile birlikte
çalýþýlmaktadýr.

Proje ve koordinasyon þubesi ku-
rulduðu tarihten bu yana birçok ulu-
sal ve uluslararasý projede çeþitli po-
zisyonlarda bulunarak "kanser" ana
baþlýðý altýndaki projelere destek ve-
rilmiþ, yurtiçinde ve yurtdýþýnda bir
çok kurum/kuruluþ ile iþbirliði içinde
çeþitli çalýþmalar yürütülmüþtür. Ha-
len yakýn iþbirliði içinde ortak çalýþ-
malarýn devam ettirildiði uluslararasý
kuruluþlar ile ilgili özet bilgi aþaðýda
sunulmuþtur;

MECC (Orta Doðu Kanser Kon-
sorsiyumu)'na baðlý faaliyet göster-
mekte olan ONS (Oncology Nurses
Society) oluþumu ile ortak birçok se-
miner ve kurs düzenlenmektedir. Bu
program sayesinde Türkiye'de bu
alanda hizmet veren onkoloji hemþi-
relerimiz bilgi ve becerilerini geliþtir-
meye yönelik çalýþmalar yapma fýr-
satýný bulmuþ, deneyimlerini diðer ül-
kelerden katýlým gösteren hemþireler
ile paylaþarak en iyi uygulamalarý
öðrenme, ülkemizde yapýlan iyi uy-
gulama örneklerini ise uluslararasý
platformda duyurma olanaðýný elde
etmiþlerdir. Ayrýca, Türkiye 2004 yý-
lýnda MECC'in yürüttüðü birleþik
kanser kayýt merkezi projesine dahil
olmuþtur. Kanser kayýtçýlýðý konu-
sunda düzenli eðitimler sayesinde
üyelerini kayýtçýlýk ile ilgili güncel
yaklaþýmlar konusunda bilgilendir-
mektedir. Baþkanlýðýmýz koordina-
törlüðünde yurdun çeþitli illerinde
hizmet vermekte olan Kanser Kayýt
Birimleri çalýþanlarýnýn teknik bilgi ve
donanýmlarýný arttýrma amaçlý veril-

mekte olan hizmet içi eðitimler konu-
sunda MECC ile iþbirliði sürdürül-
mektedir.

IACR (International Agency for
Cancer Registry/Uluslar arasý Kan-
ser Kayýtçýlýðý Ajansý) ise yýllýk kan-
ser kayýtçýlýðý kongreleri ve kanser
kayýtçýlýðý eðitimleri takip edilerek;
kabul görmüþ verilerin yayýnlanmasý
ile kanser kayýt programýmýzýn geliþ-
tirilmesi konusunda iþbirliði içinde
bulunduðumuz diðer bir önemli kuru-
luþtur.

MECCA (Middle East Childhood
Cancer Alliance/Ortadoðu Çocukluk
Çaðý Kanserleri Birliði) ile Baþkanlý-
ðýmýz iþbirliði ile gerçekleþtirilen top-
lantýlar ile yurt genelinde hizmet ver-
mekte olan pediatrik hematoloji ve
onkoloji uzmanlarý bir araya getiril-
miþ, ulusal ve uluslar arasý düzeyde
bilgi paylaþýmý saðlanmýþtýr. Kuruluþ
ile ortak çalýþmalar yürütülmeye de-
vam edilecektir.

UICC, Onkoloji alanýnda tüm
dünyada faaliyet gösteren en önemli
sivil toplum kuruluþlarýndan biridir.
Oldukça geniþ bir popülasyona hitap
eden bir kuruluþ olan UICC'ye Saðlýk
Bakanlýðý adýna üye olunabilmesi
için gerekli prosedür takip edilmiþ ve
üyelik hakký kazanýlmýþtýr. UICC ta-
rafýndan iletilen güncel bilimsel bilgi-
lerin paylaþýmýnýn saðlanmasý, bu
kapsamda gerçekleþtirilen bilimsel
faaliyetlere Türk uzmanlar tarafýn-
dan katýlým saðlanmasý gibi konular-
da koordinasyon görevi de Baþkanlý-
ðýmýz tarafýndan yürütülmektedir.

DSÖ ile Bakanlýðýmýzýn iþbirliðin-
de bulunduðu birçok alan olmakla
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birlikte Baþkanlýðýmýz liderlik ve
koordinasyonu ile 2007 yýlýndan iti-
baren kanser alanýnda da çok önemli
ortak çalýþmalara imza atýlmýþtýr. Bu
yýllar içinde ulusal ve uluslararasý
platformda kanser konusunda çalýþ-
malarýna devam etmekte olan önem-
li bilim adamlarýnýn bir araya getirildi-
ði üç büyük çalýþma toplantýsý ger-
çekleþtirilmiþtir. Bu toplantýlarda
DSÖ uzmanlarýnýn katkýlarý ile "Ulu-
sal Kanser Kontrol Programý" dokü-
manýnýn oluþturulmasý saðlanmýþtýr.
Bu kitabýn baþlýca 4 bölümünden biri
olan kanserli hastalarýn palyatif baký-
mý konusuna, Türkiye'de eksikliði
duyulan bir hizmet alaný olmasý ne-
deniyle, süregelen önleme, erken
yakalama ve tedavi faaliyetlerinin ya-
ný sýra öncelik verilmiþtir. Oluþturulan
palyatif bakým eylem planýnýn ilk ba-
samaklarý uygulanma aþamasýnda-
dýr. Karþýlýklý çalýþma ziyaretleri ve
eðitim toplantýlarý düzenlenerek bu
konuda hizmet veren merkezlerimi-
zin kapasitesinin artýrýlmasý çalýþma-
larý yine DSÖ uzmanlarýnýn katkýlarý
ile devam etmektedir.

APOCP, Özellikle kanser önleme
alanýnda faaliyet gösteren bir kurum
olan Asya Pasifik Kanser Önleme
Organizasyonu Türkiye'nin üyelik ve
daha sonra liderliði ile yeni bir boyuta
taþýnmýþ, örgütün tanýtýmýna ve üye
ülkelerarasý iþbirliði ile yürütülen ça-
lýþmalara hýz verilmiþtir. Tüm üye ül-
kelerden toplanmakta olan kanser
verileri Baþkanlýðýmýz tarafýndan
derlenerek bir kitap halinde yayýn-
lanmýþtýr. Dünyada bir ilk olacak olan
bu örnek çalýþma büyük bir coðrafya-

ya dair bilgilerin bir arada bulunmasý
açýsýndan önem taþýmaktadýr.

IARC, (International Agency for
Research on Cancer) Onkoloji araþtýr-
malarý alanýnda çok önemli proje ve
çalýþmalar yürüten uluslararasý bir ku-
ruluþtur. IARC Baþkaný Chris WILD ile
T.C. Saðlýk Bakanlýðý Kanserle Savaþ
Dairesi Baþkaný Prof. Dr. Murat
TUNCER, kanser alanýnda mevcut
durum ve iþbirliði koþullarý hakkýnda
bilgi alýþveriþinde bulunmak üzere ku-
ruluþun merkezinin bulunduðu Fran-
sa'nýn Lyon kentinde bir araya gele-
rek, kanser alanýnda mevcut durum,
iþbirliði koþullarý, bu alandaki iþbirliði-
nin artýrýlmasý ve ortaklaþa yürütülebi-
lecek proje fikirleri hakkýnda bilgi alýþ-
veriþinde bulunmuþlardýr. Söz konusu
görüþme Kuruluþ ile T.C. Saðlýk Ba-
kanlýðý arasýnda onkoloji alanýnda ger-
çekleþtirilecek olan yoðun iþbirliðinin
baþlangýcý olarak düþünülmektedir.
Öngörülen iþbirliði çerçevesinde, Ba-
kanlýðýmýz adýna Kanserle Savaþ Dai-
resi Baþkanlýðýnýn, Kuruluþu temsilen
Bölge Temsilciliði görevini üstlenmesi
için gerekli çalýþmalar devam etmek-
tedir.

ESGO, (Avrupa Jinekolojik Onko-
loji Derneði) Jinekolojik Onkoloji ala-
nýnda Avrupa ölçeðinde önemli çalýþ-
malar yürüten bir dernektir. Derneðin
Yönetim Kurulu Üyesi olan Kanserle
Savaþ Dairesi Baþkanlýðý Proje ve
Koordinasyon Þube Müdürü Dr. Murat
GÜLTEKÝN ayný zamanda bu dernek
bünyesinde faaliyet gösteren ENYGO
(European Network of Young Gynae-
cological Oncologists) isimli genç jine-
kolojik onkologlarý bir araya getiren

derneðin Kurucu Baþkanýdýr.
ENYGO özellikle genç onkologla-
rýn eðitimlerinin kalitesinin yükseltil-
mesi yönünde çalýþmalarýna de-
vam etmekte ve gelecek yýllarda li-
derlik yapacak olan genç nesillerin
birbiri ile tanýþarak ortak çalýþmala-
ra imza atmalarýný saðlamaktadýr.
Karþýlýklý yürütülen çalýþmalarýn
Dernek platformunda gerçekleþtiril-
mesine katký verilmektedir.

Çeviri ve Basýmý
Gerçekleþtirilen Kitaplar

"Ulusal Kanser Programý
2009-2015": dünyada olduðu gibi
ülkemizde de son yýllarda en
önemli halk saðlýðý sorunu haline
gelen kansere karþý Bakanlýðýmýz-
ca yürütülen mücadelede temel
alýnmak üzere, birçok ulusal ve
uluslararasý kurum ve kuruluþla iþ-
birliði içinde, Ulusal Kanser Kontrol
programý oluþturulmuþ ve bir kitap
halinde yayýmlanmýþtýr. Kitap, "Na-
tional Cancer Control Programme
2009-2015" adýyla Ýngilizce diline
çevrilmiþtir.

"Türkiye'de Kanser Kontrolü"
2007 yýlýnda Saðlýk Bakanlýðý Kan-
serle Savaþ Dairesi Baþkaný Prof.
Dr. A. Murat TUNCER editörlüðün-
de hazýrlanan ve basýmý gerçekleþ-
tirilen kitap yýllar içinde ülkemizdeki
kanser alanýnda gerçekleþtirilen
faaliyetleri, izlenen politikalarý ve
stratejik planlarý toplu olarak ele al-
maktadýr. Kitapta, kanser önlenebi-
len ve kontrol edilebilen bir hastalýk
olmasý yönüyle ele alýnmaktadýr.
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Bu niteliði ile kitap uzun süre kap-
samlý bir kaynak olma niteliðine ka-
vuþturulmuþtur. Kitap ayrýca, "Can-
cer Control in Turkey" adýyla Ýngiliz-
ce diline çevrilmiþtir ve okumakta ol-
duðunuz II. baskýsý da 2010 yýlýnda
tamamlanmýþtýr.

World Cancer Report, 2008: Dai-
re Baþkanlýðýný yürütmekte olan
Prof. Dr. Murat Tuncer' in de editörle-
ri arasýnda yer aldýðý bu kitap bir
IARC (Uluslararasý Kanser Araþtýr-
ma Ajansý) yayýnýdýr. Dilimize çevri-

lerek çok sayýda basýmý gerçekleþti-
rilen kitabýn ana konularýný "Kanser
kontrolü, kanser etyolojisi, karsino-
jenlerin etki mekanizmalarý, kanser
önleme eylem planý, görüldükleri
bölgelere göre kanser türleri" gibi
baþlýklar oluþturmaktadýr. Bu baþlýk-
lar altýnda Baþkanlýðýmýz ana faaliyet
alanlarý sayýlabilecek kanser önleme
ve tarama konularýna iliþkin çok de-
ðerli ve güncel bilgiler bulunmakta-
dýr. Kitap, Türkiye'de kanser kontrol
alanýnda hizmet veren tüm saðlýk ça-

lýþanlarýnýn kullanýmýna sunulmuþ-
tur.

"INCTR Palyatif Bakým El Kitabý":
"INCTR Palliative Care Handbook"
isimli kitap onkoloji hastalarýna hiz-
met veren tüm saðlýk personeline
rehberlik etmesi ve Baþkanlýðýmýzýn
öncelik verdiði hedeflerinden biri
olan palyatif bakým hizmetlerinin ge-
liþtirilmesine katkýda bulunmak ama-
cýyla 2009 yýlýnda Türkçe'ye çevril-
miþ ve yayýmlanmýþtýr.
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Dünyada ve ülkemizde kanser
hastalýðýnýn önemi her geçen gün
artmaktadýr. Son yýllarda ülkemizde
yaþlý nüfus oranýnýn artmasý, taný yö-
netmelerinin geliþmesi, çevresel risk
faktörleri, yanlýþ beslenme alýþkan-
lýklarý, fiziksel aktivite azlýðý ve sigara
nedeniyle kanser sayýsýnda artýþ
gözlenmektedir.

Bütçe ve Ýdari Ýþler Þube Müdür-
lüðü olarak amacýmýz Kanserle Sa-
vaþ Dairesi Baþkanlýðý hizmetlerinin
verimli ve saðlýklý bir þekilde yürütül-
mesini saðlamak, böylece Baþkanlýk
hedeflerine ulaþýlmasýna katkýda bu-
lunmaktýr.

Bu doðrultuda, gerek Baþkanlýk
fiziki çalýþma ortamýnýn iyileþtirilmesi
gerekse Baþkanlýk faaliyetlerinin ak-
samadan yürütülebilmesi amacýyla,
çeþitli mal ve hizmet alýmlarý yapýl-
makta ve ödemelerin zamanýnda ve
kamu zararý oluþturulmadan yapýl-
masýna gayret gösterilmektedir.

Þube Müdürlüðümüzün baþlýca
görevleri Baþkanlýk bütçesini hazýr-
lamak, personelin maaþ ve diðer öz-
lük haklarý, yurtiçi harcýrah ve tedavi
giderleri gibi mali giderlerin karþýlan-

masýný saðlamak ve Baþkanlýk ihti-
yacý için her türlü araç ve gerecin alý-
mý, bakým ve onarýmýn yapýlmasý ola-
rak sayýlabilir.

Yukarýda sýralanan Baþkanlýk
faaliyetleri için yapýlan harcamalarýn
yaný sýra, Baþkanlýk bütçesinin
önemli bir kýsmý Daire Baþkanlýðýmý-
za baðlý olarak faaliyet göstermekte
olan Kanser Erken Teþhis ve Tara-
ma Merkezleri ile Kanser Kayýt Mer-
kezlerinin ihtiyaçlarýnýn karþýlanma-
sýnda kullanýlmaktadýr. Bu merkezle-
rin çeþitli donaným ihtiyaçlarý Baþ-
kanlýðýmýz tarafýndan saðlanmakta
ve Merkez personelinin eðitimleri
Baþkanlýk faaliyetleri içinde önemli
bir yer kaplamaktadýr. Þube Müdür-
lüðümüz bu merkezlerin gerek kuru-
lumlarý aþamasýnda, gerekse faali-
yetlerini yürütmeleri esnasýnda mali
destek saðlamakta ve eksiksiz çalýþ-
malarý için gerekli tüm þartlarý temin
etmeye çalýþmaktadýr.

Þube Müdürlüðümüz tarafýndan
2003 yýlýndan baþlayarak bu güne
kadar yapýlan çalýþma ve harcama-
larýn dökümüne bakýldýðýnda,
2003-2009 yýllarý içinde bütçemizin
büyüdüðü ve bu büyüme ile birlikte

Baþkanlýk faaliyetlerinin de yoðun-
laþtýðý görülecektir.

2003-2009 yýllarýnda Genel Büt-

çe'den kullanýlan toplam ödenek

18.345.303,73 TL'dýr. Geneline,

Döner Sermayeden ödenek kulla-

nýlmaya baþlanýlan 2004 yýlýndan

itibaren 2010 yýlýna kadar kullaný-

lan toplam ödenek miktarý

7.398.027,51 TL

Son 7 yýlda Baþkanlýðýmýza tah-
sis edilen ödenek miktarlarýna bakýl-
dýðýnda, Baþkanlýðýmýz hizmetlerinin
yürütülmesinde kullanýlan meblaðla-
rýn sürekli olarak artýþ gösterdiði dik-
kati çekmektedir. Özellikle
KETEM'lere alýnan renkli dopler ult-
rasonografi cihazý, mamografi ciha-
zý, binoküler mikroskop, dermatos-
kop cihazý, kolposkopi cihazý, büro
malzemeleri, renkli ve siyah beyaz
fotokopi cihazlarý, dizüstü ve ma-
saüstü bilgisayarlar, fotokopi sarf
malzemeleri, projeksiyon cihazlarý
ödemelerinin yapýldýðý, 06.1 harca-
ma kaleminin kullaným oraný %100'e
yaklaþmaktadýr.

Bunun yaný sýra, Baþkanlýðýmýz-
da ve KETEM'lerde çalýþan perso-

Zeki Aydýn Çalým

Kanserle Savaþ Dairesi Baþkanlýðý Bütçe Þube Müdürü

Kanserle Savaþ Dairesi Baþkanlýðý 2003-2009 Yýllarý
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nellerimizin farkýndalýðýný arttýrmak,
son geliþmelerden haberdar olmala-
rýný saðlamak ve bilgi ve görgülerini
arttýrmak için düzenlenen eðitim, pa-
nel, seminer ve sempozyum harca-
malarýnýn karþýlandýðý kalemlerde de
ödenek miktarýnýn tamamýnýn kulla-
nýmý söz konusudur. Öyle ki, bu öde-
nek miktarý taleplerimizi karþýlaya-
madýðý için Döner Sermayeden söz
konusu eðitim çalýþmalarýnýn ödeme
iþlemlerinin yapýlmasý yoluna gidil-
miþtir.

Baþkalýðýmýzýn fiziki þartlarýnýn
da iyileþtirilmesi amacýyla, büro mal-
zemeleri, renkli ve siyah beyaz foto-

kopi cihazlarý, dizüstü ve masaüstü
bilgisayarlar, fotokopi sarf malzemele-
ri ve projeksiyon cihazlarý ile çeþitli
sarf malzemeleri de satýn alýnarak
personelimizin saðlýklý þartlarda çalýþ-
malarý saðlanmýþtýr.

Türkiye genelinde KETEM sayýlarý-
nýn artýrýlmasý, merkezlerin tam dona-
nýmlý hale getirilmesi ve personel eði-
timlerinin tamamlanmasý çalýþmalarý-
nýn yaný sýra, kanser kayýtlarýnda ulus-
lararasý standartlarýn yakalanmasýna
ve kanserde erken taný, tarama ve
kontrol programlarýnýn yaygýnlaþtýrýl-
masýna yönelik faaliyetler önümüzde-
ki yýllarda bütçe talep ve kullaným mik-

tarlarýný þekillendirmede aðýrlýk ka-
zanacaktýr.

Bundan sonraki amacýmýz da
tüm personelimizle birlikte Baþkan-
lýk vizyon ve misyonunu yol haritasý
edinmek suretiyle bu yoðun çalýþ-
ma temposunu korumak ve huzurlu
ve verimli bir çalýþma ortamý içinde
Baþkanlýðýmýzý en üst seviyeye ta-
þýmaktýr.

Kanserle Savaþ Dairesi Baþ-
kanlýðýnda,

Amacýmýz;

Zor iþleri baþarmaktýr,

Ýmkânsýz iþler sadece zamaný-
mýzý alýr.
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