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Kanser, dliinyada ve llkemizde 6nemli bir toplum sagligi problemi olusturmakta, bu nedenle Ulkeler
icin kanser kontrol programlari 6nem arz etmektedir. Bu amagla;

Ulkemizde, aktif kanser kayitgihgi Saglkta Déniisim Programi &ncesinde sadece iki ilimizde
yurattlmekte iken, son yillarda yapilan galismalar ile 81 ilimizde aktif kanser kayitgiligi basglatiimistir.
Diinya Saglik Orgiiti, 5 uluslararasi egitim merkezinden birisini izmir'e kurmustur.

Bakanlik olarak kanseri 6nleme galismalarimiz arasinda titin ve obezite ile micadelemiz gok basaril
sonuglar ile hizla devam etmektedir. Bu programlara ek olarak kanser 6zelinde Tlrkiye Radon
Haritalandirma ve Eylem Plani, Tirkiye Asbest Kontrolli Stratejik Eylem Plani, Elektromanyetik
Alanlarin Saglik Etkileriniz izlenmesi gibi cok yeni programlari da baslatilmistir.

Kanser tarama programlarimizla, Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezlerinde (KETEM) ve
aile hekimlerimiz tarafinca “Erken teshis hayat kurtarir!” prensibiyle meme, kolorektal ve serviks
kanserlerine karsl tarama hizmetleri Ucretsiz olarak verilmektedir.

Kanser tedavisi géren hastalarimizin agri kontroltinde kullanilan morfinlerin ve yerli kemoterapi
ilaglarinin da Ulkemizde Uretilmesine baslanmistir. Tirkiye'de uluslararasi standartlara gore
uygulanan tedavilere bitln vatandaslarimiz ulasabilmektedir.

Elbette ki kanser alaninda gostermis oldugumuz bu basarilarimizin altinda son yillarda tlke genelinde
yasadigimiz politik kararlilik ve siyasal istikrar yatmaktadir. Bu anlamda etkin bir “Ulusal Kontrol
Programi”nin bulunmasi en 6nemli adimlardan birini olusturmaktadir. Bu amag dogrultusunda;
diinya genelindeki tim bilimsel ve sadlik politikalarindaki konu ile ilgili gelismeler takip edilerek
ve daha 6nce uygulamis oldugumuz 1. fazdan edindigimiz ulusal tecriibelerimizi de bunlara ilave
ederek 2013-2018 yillari arasinda uygulamay! planladigimiz “Ulusal Kanser Kontrol Programi”nin
ikinci bes yillik plani hazirlanmistir. Bu programin hazirlanmasinda katkisi bulunan tim dederli bilim
adamlarimiza tesekklr eder, tim milletimiz igin hayirli olmasini temenni ederim..

Biz farkindayiz, kanseri yenecegiz...

Dr. Mehmet MUEZZINOGLU
T.C. Saglk Bakani






Kanser hem dinyada hem de ulkemizde sebebi bilinen 6limler siralamasinda kardiyovaskiler
hastaliklardan sonra ikinci 6lim sebebi olmasi agisindan énemli bir toplum sagligi problemidir. 2002
yilinda Ulkemizde kanserden 6limler tim &limlerin %12'sini olusturmaktayken bu oran 2009'da
%21’e cikmistir. Ozellikle ortaya cikisinin énlenebildidi, taramalarla 8limiin yok edilebildidi ve erken
teshis edildiginde tedavinin yasam kalitesine gok sey katabildigi kanser tirlerini gz éniine alirsak
korunmanin énemi artmaktadir

Kanserde benzer seyir devam ettigi taktirde 2030 yilina gelindiginde yillik 22 milyon yeni vaka
ortaya ¢gikmasi yani 2008 verilerine gore yeni vakalarda %75 artis olmasi beklenmektedir. Diinya
genelinde her yil yaklasik 4 milyonu geng yasta(30-69 yas) olmak lzere 7.6 milyon kisi kanserden
kaybedilmektedir.

Kanser %90 cevresel,%10 oraninda ise genetik faktérlere bagl olusmaktadir. Cevresel faktorler
arasinda da Tutan, Alkol, Obezite, Sagliksiz Beslenme ve Enfeksiyonlar ilk siralarda yer almaktadir.
Ozellikle ortaya cikisinin 6nlenebildigi, taramalarla dlimin yok edilebildigi ve erken teshis edildiginde
tedavinin yasam kalitesine cok sey katabildigi kanser tirlerini géz 6nline alirsak korunmanin 6nemi
artmaktadir.

Ulusal Kanser Kontrol programimizin ilk fazi 2008-2013 yillari arasinda yurutilmuastir. Bu slregteki
tecribelerimiz dogrultusunda ve uluslar arasi yeni bilimsel veriler isiginda ulusal kanser danisma
kurullarimizin da goérusleri alinip, kanser alaninda oldukga etkin uluslar arasi gok sayida kurum
ve kurulusa (DSO, IARC, Avrupa Birligi Bilimsel Komisyonu gibi) da danisilarak programin 2. Fazi
olusturulmustur (2013-2018). 2014 yili itibari ile 28 AB Ulkesinin sadece 25’inin kanser kontrol
programi oldugu distnulirse, Glkemizin bu alanda ne kadar 6nde gittigi daha iyi anlasiimaktadir.

Ulkemizdeki kanser konusunda yapilanlar, izlenen politikalar ve stratejik planlarin bir arada
bulunabilecedi bir kitap olarak planlanan bu eser konuyla ilgili bilim insanlarinin ve konuya ilgi
duyanlarin hizmetine sunulmaktadir.

Uzun seneler kapsaml bir kaynak olacagina inandigimiz bu kitabin olusturulmasinda emedgi gegen
tim bilim insanlarina ve yaptigimiz galismalarda bize destek veren sayin Saglhk Bakanimiz basta
olmak Uzere tim bakanlik birimlerine tesekkdirlerimi sunarim.

Dog. Dr. Murat GULTEKIN
T.C. Saghk Bakanhgi
Turkiye Halk Saghgi Kurumu
Kanser Daire Baskani
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ULUSAL KANSER DANISMA KURULUMUZ

Prof. Dr. Blilent YALCIN ( Baskan )

Prof. Dr. Secil OZKAN
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Dog. Dr. Murat GULTEKIN
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Dr. Rifat KOSE
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Av. Halil SEN
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Prof. Dr. ihsan KARAMAN
Dog. Dr. Recep DEMIRHAN
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Prof. Dr. Ali AYHAN

Prof. Dr. ismail CELIK
Prof. Dr. Vahit OZMEN
Prof. Dr. Giil ERGOR

Prof. Dr. Mustafa ERTEK
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Prof. Dr. Kadri ALTUNDAG
Prof. Dr. Ahmet KIZIR
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Prof. Dr. Dilek Yilmaz BAYHAN

Prof. Dr. Suayip YALCIN
Prof. Dr. Tezer KUTLUK
Engin OZTURK

Kurul Baskani

Kurum Baskani
Kurum Baskan Yardimcisi
Kanser Daire Bagkani
Genel Mudir

Genel Mudir

Genel Mudir

Kurum Baskani
Kurum Bagkani
1.Hukuk Musaviri
Hastane Yoneticisi
KSDB

KSDB

TUIK Uzmani

Tibbi Onkoloji Uzmani
Genel Bagkan
Bastabip

Ogretim Uyesi
Ogretim Uyesi
Ogretim Uyesi
Ogretim Uyesi
Ogretim Uyesi
Hastane Yoneticisi
Has.Yoneticisi//Bastabib
Enstiti Midurd
Enstiti Madira
Enstiti Midura
TMHDF Bagkani

TPDF Baskani

TKASK Baskani

UICC Baskani

Federasyon Baskani
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Yildirim Beyazit U. Tip Fakiiltesi
Turkiye Halk Saghgi Kurumu

Turkiye Halk Saghigi Kurumu

Turkiye Halk Saghgi Kurumu

Saglik Hizmetleri Genel Mudurluga
Saglk Arastirmalari Genel Madurluga
Yonetim Hizmetleri Genel Mudurligi
T. Kamu Hastaneleri Kurumu

T. ilag ve T.Cihaz Kurumu

Turkiye Halk Saghigi Kurumu

Ankara Numune EAH.

Hacettepe U. Rektdrii

Hacettepe U. T. F. Halk Sagligi AD.
Tuirkiye istatistik Kurumu (TUIK)
Turkiye Bilimler Akademisi (TUBA)
Yesilay (istanbul)

istanbul Lutfi Kirdar Kartal EAH.

Ege U. Tip Fak Radyoloji AD

Baskent U. Tip Fak. K.H. ve Dog. AD.
Hacettepe U. Tip Fak. Prevantif Onk. BD.
istanbul U. Tip Fak. Genel Cerrahi AD.
Dokuz Eyliil U. Tip Fak. Halk Sag. AD.
Dr. AY.Onk.E.A.H.

Bursa Ali Osman S6nmez Onk. EAH.
Dokuz Eyliil U. Onkoloji Enstitiisii
Hacettepe U. Kanser Enstitiisii
istanbul U. Onkoloji Enstitiisii

Ankara U.Gen.Cer.Tip F.Gen. Cer. AD.
istanbul U. Tip Fak. Sitopatoloji BD.
Turk Kanser A.ve S.Kurumu Dernegi
Diinya Kanser Kontrol Orgiitii (UICC)

Kansere Karsi Elele Federasyonu
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ULUSAL KANSER DANISMA KURULU ALT KURULLARI

1. Epidemiyoloji ve Kayit Alt Kurulu

Prof. Dr. Nazmi BiLIiR (Baskan) Hacettepe Universitesi Halk Sagligi Enstitiisii

Prof. Dr. Giil ERGOR BILIR (Baskan) Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi H.S.AD.

Prof. Dr. Mustafa OZTURK Adiyaman Universitesi Tip Fakiiltesi Dekani

Prof. Dr. G. Nurhan INCE istanbul Halk Sagligi Mudiiri

Dog.Dr. Mustafa TASDEMIR istanbul Marmara Universitesi T. Fakiiltesi Halk S. AD.
Dog. Dr. Sultan ESER Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Sag.AD.
Dog. Dr. Selim KILIC GATA Halk Saghgi AD.

Prof. Dr. Banu CAKIR Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saghgi AD.
Prof. Dr. Dilek Yilmaz BAYHAN istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Sitopatoloji BD.
Prof. Dr. Bilgehan YALCIN Hacettepe Universitesi Kanser Enst. Ped. Onk. AD.
Uz. Dr. ibrahim TOPCU istanbul Bezmi Alem Universitesi

Uz. Dr. Hatice Esin SENER istanbul Aile Hekimligi Dernegi Bsk.

2. Alternatif ve Tamamlayici Tip Alt Kurulu

Prof. Dr. Mustafa OZDOGAN (Baskan) Antalya Memorial Hastanesi Tibbi Onkoloji Uz.

Prof. Dr. Celalettin CAMCI Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Onk. BD.
Prof. Dr. Erdem GOKER Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Onk. BD.

Prof. Dr. Bilent KARABULUT Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Onk. BD.

Dog. Dr. Metin OZKAN Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi i¢ Hast. Tibbi Onk. BD.
Dog. Dr. Dr. Sercan AKSOY Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Onk. BD.
Prof. Dr. Pinar SAIP Tiirk Tibbi Onkoloji Dernegi Baskani istanbul

Prof. Dr. Yesim ERALP istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Med. Onk. AD.

Dr. Zafer KALAYCI SHGM Daire Baskani
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3. Tibbi Jeoloji Alt Kurulu

Prof. Dr. Salih EMRI (Baskan)
Prof. Dr. Sema BURGAZ
Prof. Dr. Abidin TEMEL
ibrahim KAYAKIRAN

Prof. Dr. Giilen GULLU

Dr. Esref ATABEY

Dog. Dr. Evren CUBUKCU
Dog. Dr. Gonca DEMIRCIGIL
Dr. Tahsin CANLI

4. Palyatif Bakim Alt Kurulu

Prof. Dr. Seref KOMURCU (Baskan)
Prof. Dr. Didem AKCALI

Prof. Dr. Ozgiir OZYILKAN
Prof. Dr. Siileyman OZYALCIN
Dog. Dr. Giilgin OZALP SENEL
Dog. Dr. Afife Ayla KABALAK
Prof. Dr. Oznur GZDOGAN
Prof. Dr. Filiz CAY SENLER
Tulay AKYUZ

Dog. Dr. Tugba YAVUZSAN
Prof. Dr. Vedat ISIKHAN

Uzm. Psik. Melek ABCA

Dog. Dr. Elvan OZALP

Dog. Dr. Semra ULUSOY

Dr. Akif Emre EKER

Dr. Cigdem BASGUL

Salih AKYUZ

Sevda TATAR

Prof. Dr. Banu CAKIR
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Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hast. AD.
Gazi Universitesi Eczacilik Fakiiltesi Toksikoloji AD.
Hacettepe Universitesi Miih. Fakiiltesi Jeoloji Miih.AD.
MTA (Maden Analizleri ve Tek.Dairesi Bsk. )

Hacettepe Universitesi Miih. Fakiiltesi Cevre Miih. AD.
MTA (Jeoloji Ettidleri Dairesi Bas. emekh

Hacettepe Universitesi Miih. Fakiiltesi Jeoloji Miih.AD.
Gazi Universitesi Eczacilik Fakiiltesi Toksikoloji AD.
THSK Danigman

Ankara Memorial Hast. Medikal Onkoloji Uzm.

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Anestezi AD.

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Onk. BD.
Palyatif Bakim Dernegi Baskani

Dr. Abdurrahman Y. Onk. EAH Rad.Onk.

Ulus Devlet Hast. Yoneticisi

Ankara Universitesi ilahiyat Fakiiltesi Din Psikolojisi AD.
Ankara UniversitesiTip Fakiiltesi Tibbi Onk. BD.

Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Medikal Onk. BD.
Hacettepe Universitesi [iBF. Sosyal Hizmetler AD.
Memorial has.Ankara

Dr. AY. Onk. EAH.Pskiyatri U.

Atatirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Psik. Uzm.
Ankara Aile Hekimligi Dernegi Baskani

THSK Toplum Saglig1 DB.

Turkiye Kamu Hastaneleri Kurumu

Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saghgi AD.
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5. Erken Tani ve Tarama Alt Kurulu

Prof. Dr. Suayip YALCIN (Baskan) Hacettepe Universitesi Tip F.Tib.On. AD.

5a. Meme Kanseri

Prof. Dr. Bahadir M. GULLUOGLU Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Gen. Cer.AD
Prof. Dr. Filiz CAY SENLER Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Onk. BD.
Prof. Dr. Varol CELIK istanbul Universitesi Cerrahpasa T.F.AD.

Dog. Dr. Umit BAYOL Patoloji Uzm.

Opr. Dr. Cem YILMAZ istanbul SENATURK Senoloji Akad. Gen. C. Uz.
Prof. Dr. Erdem GOKER Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Onk. B.D. Bsk.
Prof. Dr. Erkin ARIBAL Marmara Universitesi Pendik A. Hast. R AD.
Dog.Dr. Ercan INCi Bakirkdy EAH Radyoloji uz.

Yrd. Dog. Dr. Niliifer OZAYDIN Marmara Universitesi Pendik A.H.H Sag. AD
Dog. Dr. Gulten KIYAK Ankara Atatiirk E.A.H. G.C.Uzm.

Uz. Dr. Levent ARAZ Ankara Numune EAH. Rad. E§.G.

5h. Serviks Kanseri

Prof. Dr. Kunter YUCE Hacettepe Universitesi Kadin Hast. ve Dog. AD.

Prof. Dr. Alp USUBUTUN Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji AD.
Dog. Dr. Polat DURSUN Baskent Universitesi Tip Fakdiltesi K.H. ve D. AD.
Dog. Dr. Gokhan TULUNAY Zibeyde Hanim Etlik KHEAH

Dog. Dr. Glilendam BOZDAYI Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Mikrobiyooji AD.
Dog. Dr. Nur AKSAKAL Gazi Un.Tip Fakiiltesi Halk Sag. AD.

Dog. Dr. Nejat 0ZGUL Hacettepe Universitesi Kad. H ve Dog. AD.

Dr. Emre YATMAN TKHK Daire Baskani

Prof. Dr. Pinar FIRAT istanbul Universitesi Tip Fakiltesi Patoloji AD.

5¢. Kolon Kanseri

Prof. Dr. Ethem GECIM Kolorektal Cerrahi Dernegi Bas.

Prof. Dr. Dursun BUGRA VKV Amerikan Hastanesi

Prof. Dr. Erhan REIS Ankara Memorial Has.

Prof. Dr. Biilent SiVRI Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Eriskin H. Bas.
Prof. Dr. Nurdan TOZUN istanbul Acibadem Universitesi Rek. Yr.

Prof. Dr. A.Sibel KALACA Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Sag. AD.
Prof. Dr. Necati ORMECi Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Gastro En. BD

Prof. Dr. Halis SIMSEK Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji AD.
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5d. Diger Taramalar Alt Kurulu

5d1. Urolojik Kanserler

Prof. Dr. Selami ALBAYRAK (Baskan) istanbul Saglik Md.Uroloji Uzmani

Prof. Dr. Cetin DINCEL Hacettepe UTF. Uroloji Uzmani

Prof. Dr. Turhan CASKURLU istanbul Medeniyet Universitesi T. F. Uroloji AD.
Prof. Dr. Ali Ihsan TASCI istanbul Bakirkdy EAH.Uroloji B&I.

Prof. Dr. M.Derya BALBAY istanbul Sisli H.Uroloji Uzmani

Prof. Dr. Mustafa BENEKLI Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Medikal Onk. BD.
Dog. Dr. Ulkii YILMAZ (Baskan) Atatlrk Sanatoryum EAH Gogus HEAH

Prof. Dr. Macit ARIYUREK Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Rad. AD.

Dr. Ali ALKAN Turkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu Daire Bsk.

Prof. Dr. Deniz CALISKAN Ankara Universitesi Tip Fakdltesi

Prof. Dr. Abdurrahman SIMSEK (Baskan) GATA Genel Cerrahi AD.

Dog. Dr. Murat ULAS TYiIH Gastro Cerrahi Uzmani

Prof. Dr. Sancar BAYAR Ankara Universitesi Tip. Fakiiltesi Genel Cerrahi AD.
Prof. Dr. Hikmet AKGUL Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AD.
Uz. Dr. Enver UNER Ankara Numune EAH Gastroenteroloji AD.

Prof. Dr. Giil ERKIN OZAYGEN (Baskan)  Ozel Ankara Giiven Hastanesi

Uz. Dr. Nergiz DAGOGLU istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Rad. Onk. AD.
Prof. Dr. Hilal OZCEBE Hacettepe Universitesi Halk Saghigi Enst. Bas.

Prof. Dr. Yesim Gaye Giler TEZEL Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji AD.
Prof. Dr. Pelin KOCYiGiT Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Dermatoloji AD.
Prof. Dr. Sidika KURUL istanbul Universitesi Tip. Fakiiltesi Estetik ve Plastik Cerrahi AD.

6. Elektromanyetik Alanlar Saghk Etkileri Degerlendirme Alt Kurulu

Prof. Dr. Tunaya KALKAN (Baskan) istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Biyofizik AD.
Prof. Dr. ibrahim AKDUMAN iTU Elektronik ve Haberlesme Bélimii

Prof. Dr. Mustafa DEMIR istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Niikleer Tip AD.
Prof. Dr. Ertugrul KARACUHA iTU Bilisim Enstitisii

Prof. Dr. ismail CELIK Hacettepe Universitesi Kanser Enst. Preventif Onk. AD.

Prof. Dr. Mustafa Necmi iLHAN Gazi Universitesi Halk Sagligi AD.

Fiz. Ali Riza OZDEMIR Bilgi Teknolojileri ve iletisim Kurulu

Arzu FIRLARER Baskent Universitesi Is Sagligi AD.
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7. Radyasyon Giivenligi Alt Kurulu

Prof. Dr. Gliven CANKAYA (Baskan)
Prof. Dr. Songiil Acar VAIZOGLU
Prof. Dr. Erhan VAROGLU

Prof. Dr. Gékhan OZYIiGIT
Mustafa KUCUK

M. Korhan ERTURK

Prof. Dr. Yildiz GUNEY

Prof. Dr. Dogan BOR

Y. Fiz. Miih. Adil DEMIR

Prof. Dr. Ferhun BALKANCI
Prof. Dr. Yiiksel PABUSCU

Prof. Dr. Siiheyla AYTAC

8. Preventif Onkoloji Alt Kurulu

Prof. Dr. Mutlu HAYRAN (Baskan)
Prof. Dr. inci ilhan ERGURHAN
Dog. Dr. Mustafa ERMAN

Dog¢. Dr. Murat KOCER

Prof. Dr. ismet COK

Prof. Dr. Siileyman GORPELIOGLU
Yrd. Dog. Dr. Hiiseyin C. SEVINDIR
Prof. Dr. Gulsim OZET

Dr. Engin TUTKUN

Dog. Dr. Saadettin KILICKAP

Prof. Dr. Hiilya ELLIDOKUZ

9. Kanserde Tedavi Alt Kurulu

Prof. Dr. Ahmet OZET (Bagskan)
Dog. Dr. Coskun SALMAN
Prof. Dr. Gékhan DEMIR

Prof. Dr. Hakan AKBULUT
Prof. Dr. Nurullah ZENGIN
Prof. Dr. Rejin KEBUDI

Prof. Dr. Ahmet DEMIRKAZIK
Prof. Dr. Nurdan TACYILDIZ
Prof. Dr. Hiiseyin ABALI

Prof. Dr. Ali Ekrem UNAL

Yrd. Dog. Dr. Pervin HURMUZ
Dog. Dr. Melis GULTEKIN
Uzm. Dr. Fatih GOKSEL

Prof. Dr. Muhit OZCAN

Prof. Dr. Fevzi ALTUNTAS

Yildirim Beyazit Universitesi Miih. ve Doga B.F.
Hacettepe Universitesi Halk Sag. AD.

Medeniyet Universitesi Tip Fakiiltesi Niikleer T. AD
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Rad. Onk. AD.
MTA (Jeofizik Ettidleri DB.)

TAEK Rady. Sag. ve Giiv. D. Fiz. Mih.

Dr. AY. Ankara Onk. EAH Rad.Onk.

Ankara Universitesi Niikleer Bilimler Enst. Miid.
Yatirimlar Genel Mid. Saglik Fizigi Mah.

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji AD.
Yildirim Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi Rad. Onk. BD.

Hacettepe Universitesi Kan. Enst. Prevantif Onk. AD.

Dr. Abdurrahman Yurtaslan Onk. EAH

Hacettepe Universitesi Kans. Enst. Prevantif O.AD.
Sileyman D. Universitesi Tip Fakiiltesi Med. Onk. BD.

Gazi Un. Ecz. Fakiiltesi Farmasotik Toks. BD.

Digkapt Y. B. E. A Hast. Aile Hek.

Siileyman Demirel Universitesi Mim. Miih. Fak. C. Miih.Bdl.
Ankara Numune E.A.H.Hem.K.

Ankara Meslek Hastaliklari Hast.

Hacettepe Universitesi Kanser Enstitiisii Tib. Onk. BD.

Dokuz Eyliil Universitesi Onk. Enstiitiisi

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Onk. BD.
Hacettepe Universitesi Tip Fakdiltesi Jin. Onk. Klinigi
istanbul Acibadem Maslak Has. Med.Onk.U.
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Onk. BD.
Ankara Numune EAH Yonetici

istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Ped. Onk. BD.
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Medikal Onk. BD.
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ped.Onk. BD.
Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Onk. BD.
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cerrahi Onkoloji AD.
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Rad. Onk. AD.
Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi Rad. Onk. AD.
Ankara AYurtaslan Onk. EAH Rad Onk.AD.

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Hematoloji BD.

Yildirim Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi Hematoloji AD.
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10. insan Kaynaklan Alt Kurulu

Prof. Dr. Gokhan OZYiGiT (Baskan)
Prof. Dr. Abdulhakim COSKUN

Dr. M. Erkan CICEK

Salih SURUCU

Nezaket OZGUR

Dr. Saniye OZALAN

Mustafa 0Z

Prof. Dr. Tuncay HAZIROLAN

Dr. Ercan SAPMAZ

Yiik. Hem. Fatma GUNDOGDU

<)
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Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Rad. Onk. AD.
Turk Rad.Dernegi Bs

Yonetim Hizmetleri Genel Miiduiri

Turkiye Kamu Hastaneleri Kurumu Daire Bsk.
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GIRIS

NEDEN ULUSAL BIR KANSER PROGRAMI?

Kanser, son yillarda, tim diinyada oldugu gibi Turkiye’de de en 6nemli toplumsal saglik problemlerinden biridir.
Dunyada 6lim nedenleri arasinda ikinci sirada yer alan kanserin, 2030 yilina kadar hizla artarak birinci siraya
yerlesecedi 6ngorilmektedir. 2008 verileri dederlendirildiginde; bir yil icinde (ilkemizde 165 000'in lzerinde
yeni kanser vakasinin ortaya ciktigi gorilmektedir (Sekil 1). Sik rastlanmakta ve gortilme sikhdi zaman iginde
hizla artmakta olan bu hastaligin tam ve etkin kontroli ancak dinamik, cok yonli, bilimsel, multidisipliner ve
maliyet etkin bir program ile miimkiin olabilecektir. Kansere karsi gerekli énlemler alinmadigi ve sistematik bir
kontrol programi uygulanmadigi taktirde 2030’lu yillarda direkt tedavi maliyetlerinin Saglik Bakanhgi bitgesi
tarafindan karsilanamaz bir blytklige ulasacadi beklenmektedir (Sekil 2).

Sekil 1. Tiirkiye'de kadin ve erkek insidans degerleri 2004-2008
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Tarkiye cografi, kiltiirel, ekonomik ve sosyal farkliliklarin goézlenebildigi tlkelerden biridir. Bu farkhliklar kanser
gibi cok sayida etken ile iliskili olarak gelisebilen bir hastaligin kontroli s6z konusu oldugunda ok daha
karmasgsik bir tablo ortaya cikmasina neden olmaktadir. Cliinkl kanser sadece genetik yatkinlkla agiklanabilen
bir hastalik degil basta sigara kullanimi olmak (zere beslenme, solunan hava, yasanilan gevre sartlari, sedanter
yasam sekli, teknolojik gelismeler ve diger bircok faktor ile iliskili olarak gelisebilen bir hastalik turiadar.

Bu tablonun sevindirici yani basit, ekonomik oOnlemler alinmasi ile hastaliin blytk bir cogunlugunun
dnlenebilecek olmasidir. Ornegin akciger kanseri tim diinyada oldugu gibi tlkemizde de en sik gériilen kanser
tirudir (Sekil 3). Ulkemizde gériilen akciger kanserlerinin %90'I sigara kullanimina bagl ortaya cikmaktadir.
Tatln Grdnleri kullanimi orani % 30" un Gzerinde, 10 yas alti her ic gocuktan biri pasif igicilige maruz kalmakta,
her gin 300 kisi sigaraya bagh gelisen hastaliklar nedeniyle hayatini kaybetmektedir. Etkin bir titlin kontrol
saglandiginda bile her yil yaklasik 110.000 hayat kurtarilabilecektir.

Ulkemizde dnleme faaliyetlerinin ana konularindan birisi de obezite ile miicadeledir. Ciinkii Gilkemizde ki 30 yas

Ustl, Avrupa‘'nin en obez popilasyonudur (Tablo 1). Obezite ile miicadele sadece kanserin 6nlenmesinde dedgil,
daha morbid sonuglari olan kardiovaskdler hastaliklar igin de gok dnemli bir stratejidir. Bu kapsamda uUlkemizin
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cok yonll ve detayli bir ulusal kanser kontrol programina ihtiyaci oldugu agiktir.

Sekil 2. Tiirkiye'de kansere bagh tedavi maliyetleri projeksiyonu
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Meme ve serviks kanserlerinde oldugu gibi bazi kanserlerde uygun programlar ylriterek erken
teshis ve tedavi etmek mimkiindir. Ulkemizde mevcut verilere gdre tespit edilen meme ve serviks
kanserlerinin blylk cogunlugu evre III-1V dizeyinde olmaktadir. Bu kapsamda, ulusal capta sorunlarin
ortaya konmasi, mevcut imkanlar 6lgisliinde ulusal tarama programinin gelistiriimesi ve bdlgesel
farkhliklar g6z 6ntinde bulundurularak tlke genelinde uygulanabilmesi gok énemlidir.

Diger yandan erken veya geg teshis alan tim hastalara kaliteli ve uzun yasam slrmesi saglamak
gerekmektedir. Etkin bir kanser kontroliinde ayrica hastaligin en iyi sekilde tedavi edilmesi ve kaliteli
yasam igin en iyi sekilde palyasyon saglanmalidir. Tim bu 6nlemlerin belirli bir plan gergevesinde
yurutebilmesi igin ulusal kaynaklari ve ihtiyaglari gézeten bir ulusal kanser kontrol programi gereklidir.

Sonug olarak, tim dinyada kabul goérmis olan kanser kontrol basamaklarinin etkili sekilde
uygulanabilmesi igin Ulke verileri, sosyo-kiltirel 6zellikleri, insan kaynaklari ve mali kaynaklar
agisindan tek tek ele alinarak dedgerlendirilmeli, yapilacaklar 6nceliklendiriimeli ve en 6nemlisi tim
uygulayicilarin katilimi ile genel kabul gérmus bir Ulusal Program olusturulmalidir. Gagin en 6nemli ve
korkutucu toplum sagligi problemlerinden biri olan kanser ile sistematik, top yekiin bir savas ancak
bu sekilde kazanilabilir.
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Sekil 3. Tiirkiye'de goriilen ilk 10 kanser (Erkek ve Kadin)

Tiirkiye'de en sik goriilen 10 kanser tiirii (Erkek-2008)
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Tirkiye Ulusal Kanser Kontrol Programi’nin (UKKP) Gelisim Safhalari

Bakanligimiz, kanser kontroll konusunda bilimsel gelismeleri ve dlinyada ki iyi uygulamalarini yakindan
takip edebilmek, kimi Ulkelere de bu konuda 6rnek olmak amaci ile cok sayida ulusal ve uluslararasi
kurum ve kuruluslarla isbirligi icindedir;

. WHO (Diinya Saglik Orgiiti),

. IARC (Uluslararasi Kanser Arastirma Ajansi),

. IACR (Uluslararasi Kanser Kayitciligi Dernegi),

. UICC Uluslararasi Kanserle Micadele Birligi),

. NCI (Ulusal Kanser Enstitlsi),

. APOCP (Asya Pasifik Bélgesi Kanser Onleme Kurumu),
. MECC (Orta Dogu Kanser Konsorsiyumu)

. NHS (Ulusal Saghk Hizmetleri)

ONOOUTA, WN

Kanser kontroliinde rol alan ilgili tim taraflarin ve llkemizin 6énde gelen bilim insanlarinin katilimi
ile yazil bir dokiiman haline getirilerek ic ve dis tim paydaslara rehberlik etmesi amaclanan bu
program Tiirkiye Halk saghgi Kurumu Kanser Daire Baskanhdi ve Diinya Saghk Orgitii’'niin isbirligi ile
hazirlanmistir.

Dinya Saghk Orgitii/Avrupa ve Saglik Bakanhd arasindaki isbirligine ydnelik dncelikler Tirkiye ile
DSO'niin Avrupa Ofisi arasinda imzalanan iki yillik isbirligi anlasmasinca diizenlenmistir. 2008-2009
yilinda yapilan Isbirligi Anlasmasiile “Saglik Bakanhginin bulasici olmayan hastaliklara yénelik politikalar
gelistirmesi ve uygulamaya yonelik kapasitesini gliclendirmek” amaciyla bes 6ncelik belirlenmistir:
Kanser kontroli, koruma, palyatif bakim, obezitenin dnlenmesi ve titin kontrold.

DSO, Saglik Bakanhdi ile birlikte, DSO’niin mevcut kaynaklarini en iyi sekilde kullanimini saglayarak
koruma, erken tespit, teshis, tedavi ve palyasyona yodnelik kanita dayali stratejilerin uygulanmasi
yoluyla kanser vakalarini ve kanserden oOlimleri azaltmak ve kanser hastalarinin yasam kalitesini
artirmak icin Ulusal Kanser Kontrol Programi-UKKP (Sekil 1) olusturmak amaciyla, bu konuda uzman
kurum ve kisilerin dahil oldugu calistaylar dlizenlemekte ve finanse etmektedir.

Ulusal Kanser Kontrol programimizin ilk fazi 2008-2013 yillari arasinda ydratllmustir. Bu slrecteki
tecrtbelerimiz dogrultusunda ve uluslararasi yeni bilimsel veriler i1siginda ulusal kanser danisma
kurullarimizin da gorigsleri alinip, kanser alaninda oldukca etkin uluslararasi cok sayida kurum ve
kurulusa (DSO, IARC, Avrupa Birligi Bilimsel Komisyonu gibi) da danisilarak programin 2. Fazi
olusturulmustur (2013-2018).

Sekil 3. Ulusal Kanser Kontrol Programi icin DSO Stratejisi: Kurulum Olciileri

POLITIKA

ILAC BULUNABILIRLiGI EGITIM

UYGULAMA
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Sekil 4. Ulusal Kanser Kontrol Programi

Toplum Bazli Aktif Kayit
Merkezleri
Epidemiyolojik Calismalar

Kayit

Titdn Kontrolu
Onleme Obesite Kontrolii
Gevresel Etkiler
Saghgin Tesviki

Tarama Meme

Rahim Agzi
Kalinbagirsak

Tedavi
Palya-Tlrk

Ulusal Bir Kanser Kontrol Programinin ilkeleri

Genis kapsamli bir Ulusal Kanser Kontrol Programi hastalii kontrol etmek igin nifusun buylk
cogunlugunu kapsayan maliyet etkin galismalar yapar. Kanser énleme programlarina énem verilmesi,
vakalarin erken tespit edilerek tedavilerinin yapilmasi, tedavi kilavuzlarinin gelistirilmesi semptom
kontrolu ve ileri evredeki hastalara mimkiin oldugunca ylksek konforda yasam kalitesi saglar.

Ulusal Kanser Kontrol Programlari Ulkelerin sosyo-ekonomik ve kultlirel yapilarina uyarlanmaktadir.
Ulusal Kanser Kontrol Programlari, politika yapicilar ve program ydneticilerine mevcut kaynaklarin
elverisli, adil, sirdurulebilir ve verimli bir stratejinin gelistirilmesi igin en etkin sekilde kullanilabilmesi
konusunda yardimci olmaktadir. Ulusal Kanser Kontrol Programinin uygulanmasi ilk olarak en acil
olanlarin ve en ylksek faydayi saglayanlarin tanimlanmasi ve Ustlenilmesiyle adim adim (parca parca)
yuratilmelidir.

Entegre bir Kamu Sagligi Ulusal Kanser Kontrol Programi konusundaki DSO konseptinde, Titiinle
Micadele Cergeve SoOzlesmesi, Global Diyet Stratejisi, Fiziksel Aktivite ve Saglik bulasici olmayan
hastaliklarin ve kanserin global salginiyla micadele konulari gok énemlidir. Ginlimuzde bunlar en 6nemli
O0lim sebepleridir. Her yil gergeklesen 58 milyon 6limin 38 milyonu bulasici olmayan hastaliklardan
ileri gelmektedir. Bulasici olmayan hastaliklarla ilgili 6limlerin %?20’si yiksek gelir diizeyine, %80’i
orta ve dislk gelir dizeyine sahip Ulkelerde meydana gelmektedir. Bu nedenle UKKP programimiz,
bakanligimizin diger birimlerince hazirlanan kontrol programlari ile uyumlu ve kanser disindaki bu tip
kronik hastaliklar ile miicadele planlarini da icermektedir.

Ornek olarak; Tiirkiye'nin obezite kontrol programi, tiitiin kontrol programi ve diabet kontrol programi
birbiriyle iliski icinde olan programlardir. Ulusal Kanser Kontrol Programi da bilnyesinde pek gok
sektér ve kurumu barindiran bir programdir. Onleme, tarama ve palyatif bakim en énemli yatinmlar
olmasina karsin, program kendi basina olusmamakta, daha genis saglik reformlarini da kapsamaktadir.
Hizmetlerin saghkh olarak strdirtlmesi Tlrkiye' de Saglikta Dénlistim Programi kapsaminda kurulmus
olan Aile Hekimligi Sistemi ile entegre sekilde galisiimasi ile saglanabilir. Ancak bu sekilde toplumun
her basamagini kapsayan ve ihtiyag sahibinin kolayca erisebildigi bu sistem sayesinde Ulusal Kanser
Kontrol Programi hedeflerine ulasabilecektir. Hedef popllasyonun blyukliga géz énline alindiginda bu
entegrasyonun 6nemi daha da anlasilacaktir.
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BOLUM 1

KANSER KAYITCILIGI

Gelismis ve gelismekte olan Ulkere bir bakis atildiginda, kanser insidans oranlari ve profillerinin
Ulke guruplar arasinda farklilik gosterdigini ortaya konulmaktadir. Gelismis Ulkelerde, erkeklerde
akciger ve prostat kanserleri, ve kadinlarda meme ve kolorektal kanserlerinin daha sik géraldiaga
gbzlemlenmektedir. Ote yandan gelismekte olan iilkelerde, erkeklerde akciger, mide ve karaciger
kanserleri ve kadinlarda meme ve servikal kanserleri daha sik gérulmektedir.

DUNYADA GORULEN iLK 5 KANSER (ERKEK insidansi)

B Akciger

M prostat

& Kolorektal
B Mide
L M Karaciger

DUNYA EU-28 INGILTERE TURKIYE

DUNYADA GORULEN iLK 5 KANSER (KADIN insidansi)

B Meme
H Kolorektal
i Serviks
M Akciger
I I B Uterus

DUNYA EU-28 INGILTERE TURKIYE
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Turkiye'de akciger, prostat ve mesane kanseri erkek nifusta daha yiksek oranda gézlemlenmektedir.

ERKEK KANSERLERI INSIDANSI

|
69.5

Akciger | 244 66.0
Kolorektal | 21.0 363
Mesane '-6'52)1' 4
v [ 5
_I M DAHA GELISMIi$ ULKELER M TURKIYE
KADIN KANSERLERI INSIDANSI
i
—— - 74.1
Kolorektal 13.4 23.6
Akciger 8.1 19.6

14.7
Tiroid m 18.6

B DAHA GELiISMI$ ULKELER M TURKIYE
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ULKELERE GORE iLK 5 KANSER (ERKEK insidans)
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TURKIYE AKCIGER KANSERININ YILLARA GORE DAGILIMI
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Kadin nifusta meme, tiroid ve kolorektal kanserler daha yaygin olarak ortaya gikmaktadir.

TURKIYE MEME KANSERI YIL DAGILIMI
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Turkiye ile gelismis Ulke verileri arasindaki en kayda deder fark titin Grinlerinden kaynaklanan
kanser sayisinin ylksekligidir. Turkiye'de akciger kanserinin insidans orani yliz binde 37,5 ve larinks
kanserinin insidans orani 4,2 olarak gergeklesirken bu oranlar AB dahilinde sirasiyla ylz binde 31,6 ve
3,3 olmaktadir.

TUTUN iLiSKiLi KANSERLERIN YIL DAGILIMI (ERKEK)

30.0
70.0 - —
——2ac
50.0
== |arinks
50.0 -
=sr=mide
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20,0 e | = ozafagus
100  EB—————i—— —
0.0 A . —
2004 2005 2006 2007 2008 2009
TUTUN iLISKiLI KANSERLERIN YIL DAGILIMI (KADIN)
9.0 T - - —
8.0 T g . —
7.0
== |arinks
6.0
5.0 =r=mide
4.0 mesane
3.0 o > ’ —e=nzafagus
-—-..____-..__,.-——'_
1.0 ;
0'0_.——1_ . S S S—

2004 2005 2006 2007 2008 2009

Kanser insidansi erkekler igin ylz binde 269,7 ve kadinlar igin yiz binde 173,3’dlir. Son alti yilda
insidans oranlarinda bir ylkselis gdze carpmaktadir. Bununla birlikte, bu artisin asil sebebi daha 6nce
kaydedilmeyen vakalarin kayda alinmasidr.

Akciger, prostat ve mesane kanserleri erkeklerde en yaygin gortlen ilk 3 siradaki kanser tipleridir.
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TURKIYE EN SIK GORULEN KANSER TURLERI (2009)
Trakea,Bronsg,Akciger 66.0
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Kadinlarda bu siralama meme, tiroid ve kolorektal kanseri olarak ortaya gikmaktadir.

TURKIYEDE GORULEN EN SIK KANSER TURLERI (2009)

Meme 40.6
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TURKIYEDE GORULEN EN SIK KANSER TURLERI (2009)

Meme 40.6

Tiroid

Kolorektal
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Trakea,Brons,Akciger
Mide
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Turkiye'de kanser insidansi hizli sekilde artis géstermektedir. Ancak bu artisin énemli bir bolima kanser
kayitciliginin son yillarda toplanan saglikli verilerle ilerleme kaydetmis olmasina baglidir, bu nedenle

gercek anlamda bir kanser epidemisi olgusunu yansitmamaktadir.
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YILLARA GORE KANSER INSIDANSLARI (TURKIYE)

300.0
; 2790 2805
250.0 — e 269.7
246.5 :

200.0 236.3

150.0 — 1651 172.0 1733 i
$iis 149.7

100.0

50.0

B : _ . .

2004 2005 2006 2007 2008 2009

1.1. Tirkiye'de Kanser Kayit Sistemi

Turkiye'de kanser kayit faaliyetlerinin tarihi gok uzun degildir. Tlrkiye'de kanser kontrol faaliyetlerinin
kurumsallasmasi 1940’larda basladidi halde, kanser kontrol cabalarinin, 14.09.1982 tarihli ve 5621
saylill bakanlik genelgesine gére 1982 yilinda 1593 sayili Genel Hijyen Kanunu’nun 57. maddesinde
siralanan bildirilmesi zorunlu hastaliklara kanser vakalarinin dahil edilmesiyle bagladigini séylemek
yanlis olmayacaktir. Kiiresel 6lcekteki resme bakildiginda, Hamburg Kanser Kaydi 1926'da kurulmustur
ve resmi statil 1929 yilinda verilmistir. Eksiksiz sekilde isletilen nifus temelli bir kanser kaydi haline
gelmesi ise 1937 yilina denk dismektedir. Ayrica Slovenya’daki kanser kaydi, 1950 yilindan beri
Slovenya nifusundaki insidans, prevalans ve hayatta kalma oranlarini yayinlamaktadir. Bu érneklerin
gosterdigi gibi, kanser kayit faaliyetleri kiiresel dlcekte pek gok gelismis llkede 1900'lerin basinda
baslamistir.

Zorunlu kanser bildiriminin getirilmesiyle, kanser kayit faaliyetlerini yuritmesi igin 181 sayili Kanun
Hikmunde Kararname ile 1983 yilinda “Kanserle Savas Dairesi” kurulmustur. Kanserle Savas Dairesi’'nin
temel gorevlerinden birisi nitelikli kanser kayitlarini glivenilir ve dogru bir bigimde toplamaktir.

1989 yilinda Tirkiye IACR’ye (iye oldu. ilk kez 1992 yilinda Kanser Kayit ve insidans Projesi kapsaminda
Izmir ve Diyarbakir Kanser kayit merkezleri acildi. Kurulan iki merkezde uluslararasi standartlar da
veri toplamanin 6nid agiimis oldu.

1998 yilinda Antalya Kanser Kayit Merkezi aktif kanser kayitgiligi yapmaya baslamistir.

2000 yilinda, “Kanser Kayit Merkezi Yonetmeligi” gikarilarak kanser verileri toplanmaya baslanmistir.
Kanser kayit galismalarinda tlkelerin kanser profillerinin ortaya konulabilmesi igin niifusun tamamindan
degil secilmis niifus bolgelerinden veriler aktif olarak toplanmakta ve llke tahminleri hesaplanmaktadir.
Dunyada bilimsel olarak yuritilen kanser kayitgilik galismalarinda, bir tlke verisinin yansitilabilmesi
icin o Ulkenin nifusunun en az %20'sini temsil eden niifus bodlgesinden kayit toplaniyor olmasi
gerekmektedir.

Ulusal Kanser Danisma Kurulu ve Daire galisanlari 2006 yilinda Aktif Kanser Kayit Sistemi’ni gézden
gecirmistir. 05.01.2006 tarihli Kanser Epidemiyolojisi ve Kanser Kayit Danisma Alt-Komitesi karariyla,
aktif kanser kayit sisteminin gergevesi altindaki illerin faaliyetlerinin incelenmesi yoluyla, mevcut
kaynaklarin etkin kullanimini saglamak igin ve olasi en kisa zaman zarfinda sonuglar elde etmek
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icin cok az midahale ile kaliteli kayitlar tutabilen iller tanimlanmis ve Ankara, Izmir, Erzurum, Edirne,
Eskisehir, Samsun, Trabzon, Antalya, Bursa merkezlerinin yerinde egitim denetim faaliyetlerinin
yapilarak calismalarinin daha etkin takibinin saglanmasi karari alinmis ve bu 9 ilin ntfuslar toplami
yaklasik olarak nidfusumuzun % 23’Gnu olusturmustur.

2002 yilinda, DSO IARC, Globocan icin Izmir kanser kayit merkezinden yararlanmis ve bdylece bu ilden
elde edilen verilerin kalitesini tasdik etmistir.

2004 yilinda Bakan’in imzasiyla Tilrkiye Ortadogu Kanser Konsorsiyumu’nun (MECC) resmi bir (yesi
haline gelmistir. Faaliyetler MECC ile isbirligi bigcimini almistir.

2007 yilinda Izmir ve Antalya verileri “Cancer Incidance on Five Continents” adh kitapta yayinlanmistir.

2010 yihinda Kanser Kayitcilii dinyada oldugu gibi llkemizde de profesyonel kanser kayitgihidi
yapilabilecek ve lilkenin en az % 20 nifusunu yansitacak cografi bolgeler (iller) segilmis, bu sistemle
veri toplayan 10 Aktif Kanser Kayit Merkezi kurulmustur. (Ankara, Antalya, Edirne, Eskisehir, Erzurum,
izmir, Kocaeli, Samsun, Trabzon, Bursa)

2012 yilinda Ulkemizin tim bélgelerinden veri alimini saglamak amaciyla calismalara baslanmis ve bu
sayl 28 ile 2013 yilinda ise kademeli olarak 81 ile gikariimistir. 2013 yilinda Trabzon ve Edirne verileri
“Cancer Incidance on Five Continents” adli kitapta yayinlanmistir.

Kanser verileri kalite ve tamlik yontinden kabul géren dokuz il disinda llkemizde aktif kanser kayitgilik
sistemi ile veri toplayan Ug il daha mevcuttur. Bu iller Gaziantep, Kocaeli ve Malatya’dir. Bu illere
2012 yilinda Istanbul, Mersin ve Adana dahil olmus ve toplamda 15 il ile ilkemiz kanser kayitciliginda
kullanilan verilerin temsil gicl % 27’ye ulasmistir.

Toplanan bu verilerle; kanser tirlerine iliskin insidans hizlarini hesaplamak, bu insidans hizlarinin
yas gruplarina, cinsiyete, bolgelere dagihmlarini saptamak; beklenenden dislk ya da ytksek cikan
insidans hizlarini dederlendirerek bolgeye 6zgl kanser nedenleri hakkinda yeni arastirmalara yol agacak
tahminlerde bulunmak, bilimsel arastirmalar igin veri tabani olusturmak ve kanserden korunmayi
sadlayacak verilere ulasilmasi amaglanmigstir.

Son vyillarda Baskanligimiz tarafindan bu konuda yuritilen faaliyetler yodunlastirilmis olup, kanser
kontrolinin ilk basamadi olan gligll bir kayit sistemi olusturma galismalari devam etmektedir.

2012 yilinda Ulkemizin tim bélgelerinden veri alimini saglamak amaciyla calismalara baslanmis ve bu
sayl 28 ile 2013 yilinda ise kademeli olarak 81 ile gikarilmis temsil glicti % 100’e ulasmistir.

Bu illerde gorevlendirilen personele yo6nelik epidemiyolojisi ve kanser kayitciligi ile ilgili temel
bilgilerin verildigi “Temel Kanser Kayitgihdi Egitimi”, kanser kayitciliginda kullanilan verilerin elektronik
ortama aktariminin saglanmasi, saklanmasi ve kalite kontrolinlin yapilmasi amaciyla “Can Reg4
Bilgisayar Programi Egitimi”, kanser sorununun yayginlik ve dogasini arastirmak, tedavinin etkinligini
degerlendirmek, sagkalimi 6lcmek gibi kriterleri kullanma becerileri kazanmak amaciyla “SEER Ozet
Evreleme Egitimi” verilmektedir. Bu editimlerde Eylil ayi itibariyle 68 ilin editimi tamamlanmistir.

Baskanhdimiz IARC (International Agency for Research on Cancer), MECC (TheMiddle East Cancer
Consortium), ENCR (European Network For Cancer Registries) ve UICC (International Union Aganist
Cancer) gibi uluslararasi kuruluglara Uyedir ve bu kuruluslar tarafindan kanser kayitcihdi konusunda
dlizenlenen kongre ve toplantilara katiimakta editim galismalarina katkida bulunmaktadir. Kanser
kontrol programinin en énemli asamasi olan dogru kanser verilerinin elde edilmesi son yillarda gok daha
onemsenmis ve verilerimizin kalitesinde ciddi diizelmeler saglanmistir.
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1.2. Tirkiye'de Yiiritilen Aktif Kanser Kayit Faaliyetleri

e 81 ilde yurutulen aktif kayit calismalarinda asagidaki calisma semasi uygulanmistir.

e Ilk olarak her ilin konu ile ilgili saglik yéneticileri bilgilendirilmistir. Bilgilendirme kampanyasi Valilik
dizeyinden baslamistir. Konuya yonetimin destegdi alinmistir.

e Her ilin nifusu ve hastane yapilari ile diger kaynaklari degerlendirilmis ve kanser kayit personeli
ihtiyaclari tanimlanmistir.

e Izmir kanser kayit merkezinin deneyimleri géz 6éniinde bulundurularak IARC ve MECC standartlari
cercevesinde Standart Egitim programlari olusturulmustur.

e Kullanilacak Kanser Kayit Formu revize edilmistir.

e Personel egitimleri gergeklestirilmistir.

e Illere yapilan ziyaretler sirasinda, il yénetimi veya hastane yénetimlerinden kaynaklanan sorunlar
da tespit edilmeye ve ¢ozlilmeye calisiimistir.

e Hastane Bilgi Ydnetim Sistemleri icinde bulunan Kanser Veri Setinde bulunan ilk Tani Tarihi,
Histolojik Tip ve TUmoridn Yeri parametreleri zorunlu hale getirilmistir.

e Saglik Kurumlari Puan Listesinde 4724 sira numarali ve islem adi 9.7.PATOLOJI (Sitolojik Materyaller,
Histopatolojik incelemeler, Ozel Patolojik Tetkikler ve Elektron Mikroskopik incelemeler) kisminda
yer alan SUT kodlarinin faturalandiriimasinin, Hastane Bilgi Yonetim Sistemleri icinde yer almasinin
saglanmasi amaciyla geri 6demeye esas olmasi konusunda SGK ile Protokol anlasmasi yapilmak
Uzeredir.

e Kanser Kayitcilidinda kullaniilmak lzere web tabanindan es zamanli veri akisinin saglanmasi
amaciyla TURKCAN adli yazilim programi galismalari baslamistir.

e 2013 yilinda Antalya, Izmir, Trabzon ve Edirne Ili kanser Kayit Merkezi verileri IACR (International
Agency for Research on Cancer) tarafindan periyodik olarak yayinlanan Cancer Incidence in Five
Continenece (Curado M. P., Edwards B., Shin H.R., Storm H., Ferlay J., Heanue M. and Boyle P,,
eds (2007) Cancer Incidence in Five Continents, Vol. IX IARC Scientific Publications No. 160, Lyon,
IARC ) 'Iin X. bélimlne kabul edilecek derecede ylksek gecerlilikte bulunup basiimis, kitaba dahil
olmustur.

e 2013 yilinda illerde kalite kontroli tamamlanmis 2009 yil verileri ile veri havuzu olusturulmus ve
bu havuzdaki veri tekrar islenerek (iller arasi dublikasyon kontroli, kalite kontroll, vb.) analizleri
yapilmistir.

e Bu calismada, dokuz il nifus tabanli kanser kayit merkezi veri havuzu kullanilarak yapilan
hesaplamalarla 2009 yili icin Tlrkiye kanser insidansi tahminleri yapiimis, 2004-2008 vyillar
sonuglari ile insidans degerleri bazinda karsilastirilmistir. Insidans hizlarini hesaplamada payda
olarak, TUIK (Tirkiye Istatistik Kurumu) tarafindan yayinlanan ADNKS (Adrese dayal niifus kayit
sistemi ) nifus verileri kullanilmistir. 2009 yili Tuik verilerine gore Glkemiz nifusu 72.561.312'dir.
Burada secilen illere ait nifus ise 16.929.784'dlr.

e Baskanlik olarak 2009-2010 verilerin analizleri yapilmakta 2014 yili basi itibariyle bu yillara ait
istatistikler yayinlanacaktir.

1.3. Aktif Kanser Kayit Sistemi Cercevesinde Gerceklestirilen Egitimler

1- Temel Kanser Kayit Egitimleri

e Toplam 10 Kanser Kayit Egitimi verilmistir.

e Her editimde ortalama 30 KKE (Kanser Kayit Elemani) egitilmistir.
e 4 Gunluk bir egitimdir.

e 176 personel egitilmistir.

2- SEER Ozet Evreleme Egitimi

e Toplam 4 adet SEER Ozet Evreleme Egitimi yapiimistir.
e Her editimde ortalama 27 KKE egitim almistir.

e 3 Gunluk bir egitimdir.

e 30 personel egitilmistir.
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3- CANREG-4 Bilgisayar Programi

e Canreg-4 Bilgisayar Programi Egitimi bilgisayar kullanicilarina verilmektedir.
e 3 glnlik bir egitimdir.

e 30 personel editilmistir.

1.4. Aktif Kanser Kayit Sistemi Vasitasiyla Toplanan Veriler

Demografik Veriler:

Isim(ler) -Ad, Soyad, Baba Adi

Teshis tarihinde gegerli olan Adres, Cadde ve Sehir
Dogum yeri

TC kimlik numarasi

Teshis sirasindaki yas

Dogum Tarihi

Cinsiyet

NouhkwNke=

Tibbi Veriler:

e Teshis tarihi:

1. Insidans yilini ve hayatta kalma siiresini belirlemek icin kullanilir.
2. Doktorun, hastanin kanser hastasi oldugunu agikladidi tarihtir.

Teshis Yontemi:

Anatomik (topografik) yer
Histolojik (morfolojik) tip
Davranis

Derece

Lateralite

TUmor sirasi

Teshis sirasindaki evre

NouAswN e e

Tedavi verileri:

Cerrahi midahale

Radyoterapi

Kemoterapi

Hormon terapisi

Immunoterapi

Diger terapiler

Tedavi tarih(ler)i

Cerrahi miidahale ve radyasyonun sirasi

DNOUAWN

1.5. Aktif Kanser Kayit Sisteminde Veri Kaynaklan

Tibbi kayitlarin tutuldugu;

Hastaneler

Klinikler

Doktor muayenehaneleri

Patoloji laboratuvarlari

Radyasyon (onkoloji) terapi merkezleri

MAWNE e

Tibbi kayitlarin tutuldugu:
Medikal onkoloji merkezleri
Bakimevleri

Adli tip merkezleri

WN = e

e Olim belgeleri
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1.6. Aktif Kanser Kayit Sisteminde Kalite Kontrolii

Verili bir ntfusta kanser yiukt konusunda dogru sonugclara varabilmek icin dogru ve eksiksiz kanser
kayit verileri gerekmektedir.

1. Karsilastirilabilirlik

e Kanser kayit merkezinin Urettigi istatistikler, farkli toplumlar ve/veya farkli zaman dilimleri igin
karsilastirilabilir olmalidir. Karsilastirilabilirligin temel 6n sarti evrensel standartlarin ve kurallarin
benimsenmesidir. Veri maddeleri ve ilgili terimler agik bir bigimde tanimlanmali, “kurallar ve
tanimlar” rehberi hazirlanmali ve yapilan degisiklikler de belgelenmelidir.

Toplanacak veri kalemleri,

Vakanin veritabanina dahil edilmesi,

Teshis tarihi

Teshis yontemi,

Gogul primer,

Primer yeri,

Hastaligin evresi, vb.

Verilerin ve bilgilerin kullanimi (gizlilik) konulari bu belge igerisinde yer almahdir.

Kurallarin olusturulmasinda kullanilan kilavuzlar:

e WHO /IARC/IACR (Diinya Saglik Orgiitii / Uluslararasi Kanser Arastirmalari Kurumu / Uluslararasi
Kanser Kayit Merkezleri Dernegi)

e ENCR(Avrupa Kanser Kayit Merkezleri Agi)

e SEER (Go6zetim, Epidemiyoloji ve Nihai Sonuglar, ABD)

e MECC (Orta Dogu Kanser Konsorsiyumu)

2. Dogruluk

a) Tamlik

Hedef niifusta ortaya gikan bitlin kanser olgularinin kanser kayit merkezinin veri tabaninda ne 6lglide
bulundugu

Tamligi 6lgmek igin kullanilan yéntemler:
e Veri kaynaklari

e Badimsiz vaka arastirmasi

e Tarihsel veri yontemi

b) Gegerlilik
Kayit merkezinde, Ozellikleri tanimlanmis olan olgularin gergekte o nitelikte olma orani; kaynak,
belgelerin dogrulugu, 6zetleme, kodlama, kaydetmede becerilerine bakilarak tespit edilebilir.

1.7. Kanser Kayit Sisteminde Giivenilirlik ve Kalite Kontrol Degerlendirmeleri

Turkiye'de kanser kayit sisteminde kalite kontrol ve bilgi glivenirligi IARC'In belirledigi yontemlerle
yapilmaktadir. Tirkiye'de ilk olarak Izmir ili verileri kalite kontrol siirecinden gecmis ve bu ilden elde
edilen veriler IARC veri tabaninda yer almaya baslamistir. Turkiye'nin %23,3'nl temsil eden 9 ilden
elde edilen verilerin glivenle kullanabilmesi amaciyla bu illerde de veri glvenirligi ve kalite kontrol
sistemi isletiimeye baslanmistir. izmir, Antalya, Ankara, Bursa, Samsun, Trabzon, Eskisehir, Edirne ve
Erzurum illeri, veri guvenilirlik ve kalite kontrol sisteminin IARC kriterlerine gére yapildidi illerdir. Bu
iller diizenli olarak Kanser Daire Bagkanldina inceleme ve degerlendirme raporu vermektedirler. Bu
raporlar kapsaminda kanser kayit merkezinin genel durumu, personel, veri, fiziksel kosullari da yer
almaktadir. Bu raporlarda kanser kayitciligi kontrol galismalariyla ilgili veri analizleri de yer almaktadir.
Kanser kayit merkezlerinde veriler 5 temel baslik altinda dederlendiriimektedirler bunlar;
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Veri kaynaklarinin kapsama alaninin yeterliligi (completeness of cover)

Kaynaklardan gelen olgularin ayrintilarinin tam olup olmadigi (completeness of detail)

Ayrintilarin givenilirligi ve dogrulugu (accuracy of detail)

Veri kodlamanin dogrulugu (accuracy of reporting)

Verilerin ve veri kaynaklarinin dogru yorumlanmasi ve dederlendirilmesi (accuracy of interpretation)

nhwnNe=

Major ve minor kriterler adi altinda degerlendirilenler:

Major tutarsizliklar dederlendirme sireci:

Cinsiyet ve timor yeri arasindaki tutarsizliklar

Histoloji ve timor yerleri arasindaki tutarsizliklar

Tani tarihi ve dogum tarihi arasindaki tutarsizliklar

Son kontrol tarihi ve tani tarihi arasindaki tutarsizliklar

Hayati durum ile tani tarihi ve son kontrol tarihi arasindaki tutarsizliklar
Histoloji ve tani yontemi arasindaki tutarsizliklar

Davranis kodlar arasindaki tutarsizliklar

Nourwhe= e

e Minor tutarsizliklar dederlendirme sireci:

1. Tani tarihindeki sapmalarda kabule dilebilir zaman araliklari dederlendirilir.

2. Tani sirasindaki yasin hesaplanmasinda ve tani tarihinin hesaplanmasinda yilin devretmesinden
kaynakli ay hatalari dederlendirilir. Hastanin dogum tarihinin bilinmesine karsin ay glin olarak
bilinmemesinden kaynakli yas hatalar dizeltilir.

3. Dodgum yeri ve adres kodlamasi yapilirken il bazinda kaydin dogru yapilmasi fakat ilce, kdy kaza vs
kaydinda olusabilecek hatalar degerlendirilir.

4. Tani sirasindaki 6zet evre (SEER) dederlendirilir.

Kayit merkezlerindeki dosya arsivieme sistemi kontrol edilerek verilerin tekrar bulunabilirligi, veri

kacadi ve duplikasyonlarin tespitine uygunlugu dederlendirilir. Veriler arsivden bulunarak tiim dosyalar
incelenir, verilerin guvenilirligi dederlendirilir ve merkeze rapor edilir.
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BOLUM 2

KANSER ONLEME CALISMALARI

2.1. Diinyada Mevcut Durum

Kanser beraberinde tasididi fiziksel rahatsizliklarin yani sira sosyal, maddi ve manevi yonleri ile
micadelesi zor bir hastaliktin. Dinya genelinde de kanser hastaliginin yukl her gegen gin artis
gbstermektedir. Yirmi birinci ylzyllda kanser konusunda en 6nemli kontrol stratejisinin korunma
ve erken teshis oldugu bilinen bir gercektir. Bu nedenle, kanserojen maddelerin tespiti ve gerekli
onlemlerin zamaninda alinmasi oldukga 6nemlidir.

Kanser hem dlinyada hem de ulkemizde sebebi bilinen &6limler siralamasinda kardiyovaskiler
hastaliklardan sonra ikinci 6lum sebebi olmasi agisindan énemli bir toplum sagligi problemidir. 2002
yilinda Ulkemizde kanserden olimler tim o6limlerin %12’sini olusturmaktayken bu oran 2009'da
%21’e cikmistir. Ozellikle ortaya cikisinin dnlenebildigi, taramalarla dlimiin yok edilebildigi ve erken
teshis edildiginde tedavinin yasam kalitesine gok sey katabildigi kanser tlrlerini goz 6niine alirsak
korunmanin énemi artmaktadir

Kanserde benzer seyir devam ettigi taktirde 2030 yilina gelindiginde yillik 22 milyon yeni vaka ortaya
¢ilkmasi yani 2008 verilerine gore yeni vakalarda %75 artis olmasi beklenmektedir.

Kanser %90 cevresel,%10 oraninda ise genetik faktorlere bagl olusmakta gevresel faktorler arasinda
da Tatlun, Alkol, Obezite ve Enfeksiyonlar ilk siralarda yer almaktadir. Kanserle miicadelenin en énemli
basamagdi olan 6nleme calismalari da bu ve diger gevresel nedenlerle miicadeleyi ve bu muicadele
konusunda gelistirilen Ulke politikalarini kapsamaktadir.

Birincil korunma ile 6nlenebilen en 6nemli kanser olan akciger kanserleri lGlkemizde ve dinyada
en sik gorilen kanserlerdir. Tatln ile mlcadelenin basariyla yuruttlmesi ile akciger kanseri basta
olmak Uzere larinks, mesane, pankreas, serviks, farinks ve agiz boslugu kanserleri biytk 6lglide yok
edilebilecektir.

Dinyada 15 yas uzeri nifusta her g eriskinden biri yaklasik 1,2 milyar (kimi kaynaklarda 1,3-1,5
milyara yakin kisi) titidn kullanmaktadir. Tlrkiye'de 15 yas Uzeri nlUfusta yaklasik 15 milyon kisi titin
kullanmaktadir.

Dlnya genelinde titiin kullanimina bagli hastaliklar nedeniyle yilda yaklasik 6 milyon kisi 6lmektedir.
Ulkemizdeki tim dlimlerin % 23‘0 titine badli hastaliklar sebebiyle olmaktadir. Titin kullanimi bu
sekilde devam ettigi taktirde 2030 yilina gelindiginde titiin kullanimi nedeniyle yilda élen kisi sayisinin
yilda 8 milyonu gecmesi beklenmektedir. Tirkiye'de ise edger 6nlem alinmazsa sigaraya bagli olan
yilda 100 000 olimin, 2030 yilina gelindiginde yilda 240 000 olmasi beklenmektedir.

Diinya Saglk Orgiti, tarafindan sadlida cok farkli yénlerle zararl oldugu belirtilen alkoliin en énemli
sadlik etkilerinden biri kanser olup cok gesitli kanserlere yol agtigi bilinmekte, kansere bagli mortalite
ve potansiyel yasam yili kaybinin énemli bir nedeni olmaya devam etmektedir.Bitin bunlarin disinda
alkoliin sosyal ve ekonomik olarak da bircok zarar verici etkiye sahip oldugu bilinmektedir. Saglida
verdigi zararlarin arasinda cesitli kanserlere yol agmasi Saglik, ekonomik ve sosyal zararlariyla gok
yonll olarak devletlere yik olusturmakta oldugundan Uluslararasi Alkol Eylem Planlari gindeme
gelmistir.

DSO Avrupa Bélgesi, 1992'de ve 2000 yillarinda alkol eylem planini onaylayan ilk bélge olmustur.
2006 yilinda Avrupa Komisyonu, gencleri, cocuklari ve dogmamis bebekleri korumaya odaklanarak;
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e Alkole bagli zararin azaltiimasinda;

e Alkole bagh karayolu kazalarinin sebep oldugu yaralanma ve 6limleri azaltmada;

e Yetiskinler arasinda alkole bagh zarari 6nlemede

e Isyerindeki olumsuz etkiyi azaltmada ve

e Alkol tiketiminin etkisi hakkinda bilgilendirme, egitim verme ve farkindahdi arttirmada ve AB
diizeyinde ortak bir kanit temeli olusturma ve siirdirmede Uye Devletleri desteklemek icin bir AB
stratejisi bildiriminibaglatmistir.

Diinya Saghk Orgiti 63’Gnci Diinya Saghk Asamblesi, 2010 yilinda WHA 63.13 kararini kabul ederek,
alkoliin zararh kullanimini azaltmak amaciyla kiiresel stratejiyi onaylamistir. Dinya Saglik Orgiitd,
Uye Devletleri kiiresel stratejiyi uygun bir sekilde kabul edip uygulamaya cagirmistir. Alkoliin zararl
kullanimini énlenmeyi ve azaltilmasini ve kuresel stratejinin uygulanmasini dncelikli hedef olarak
belirlemis ve her diizeyde yeterli mali ve insan kaynaklari saglamayi gaye edinmistir.

Arzi kisitlama tedbirleri (alkolli arag kullanma politikalari ve karsi tedbirleri, alkol pazarlama politikalari,
alkol vergileri, satis noktasi yogunlugu ve satis giin ve saatleri tizerindeki sinirlamalar, asgari satin alma
yasl) ve talebi azaltma tedbirleri (saglik hizmetlerinde ve isyerinde erken tespit ve kisa midahaleler,
tedavi ve rehabilitasyon programlari) olarak tanimlanan alkol kontroll stratejileri, alkole bagh zararlarin
nasil azaltilacagi hususunda ¢6zim 6nerileri ortaya koymaktadir.

Obezite kiresel boyutta 6nemli bir halk saghdi sorunudur. Dinyada hem gelismis Ulkelerde hem de
gelismekte olan (lkelerde obezite her gegen giin artis géstermektedir. DSO tarafindan Asya, Afrika ve
Avrupa’nin 6 ayri boélgesinde yapilan ve 12yl siiren MONICA calismasinda obezite prevalansinda 10
yilda %?10-30 arasinda bir artis saptandigi bildirilmistir.

DSO verilerine gére fazla kiloluluk ve obezite, Avrupa’daki yetiskinlerde Tip 2 diyabet vakalarinin
%380’inden, iskemik kalp hastaliklarinin %35‘inden ve hipertansiyonun %55’inden sorumludur ve her
yil 1 milyondan fazla 6lime neden olmaktadir. Hicbir 6nlem alinmadigi takdirde, obezite prevalansindaki
artisin da 1990’lardaki hiziyla devam ettigi distndldiglinde, Avrupa’da 2010 yihina kadar 150 milyon
yetiskin, 15 milyon cocuk ve adolesanin obez olacadi tahmin edilmektedir. Obezite ve kanser iliskisine
dair ginimiize dek yapilmis epidemiyolojik calismalarda obezitenin kolon, endometrium, postmenapozal
meme kanseri, bobrek, 6zefagus, pankreas, safra kesesi, karaciger ve hematolojik kanserler ile iliskisi
gosterilmistir( Dinya Kanser Arastirma Fonu ve Amerika Kanser Arastirma Enstitlisi Raporu 2007).

DSO'niin 2003 yilinda yayinlamis oldugu raporda kanserojen oldugu belirtilen obezitenin kansere yol
acma mekanizmalari oldukca komplike olup heniiz tam olarak aydinlatilabilmis degildir. One surilen
mekanizmalar arasinda; obezite iliskili hormonlar, blylime faktérleri, enerji metabolizmasindaki
bozukluklar, farkl sinyal yolaklari ve inflamatuar mekanizmalar yer almaktadir (Calle ve ark. 2004,
Drew ve ark. 2012, Dalamaga ve ark. 2012, Gallagher ve ark. 2011, Hursting ve ark. 2010, Chen J. ve
ark. 2011, Harvey ve ark. 2011).

Obezite kansere neden olmasinin haricinde kanser tedavisine yanitin azalmasina, kétld prognoz ve
artmis kansere bagh mortaliteye de yol agmaktadir (Kaidar- Person ve ark. 2011, Parekh N. Ve ark.
2012).

Dogada yaygin bulunan ve lifsi 6zellik gosteren asbest, akciger zarinin (plevra) malign timori olan
mezotelyoma ve akciger kanserine dogrudan sebep olabilmektedir. Ayrica kalici fonksiyonel kayiplara
yol acan akciger ve akciger zarinda kalici harabiyete (asbestozis, diffliz plevral fibrozis) de yol
acabilmektedir. S6z konusu bu sorunlar, asbest ile yeterli miktar ve strede temas etmis populasyonlarda
bir “endemi” seklinde gériilmektedir. Oniimiizdeki 30 yil boyunca gelismis lilkelerde endiistriyel asbest
temasi sebebiyle 500.000 kisinin kanser gelismesi sonucu kaybedilmesi beklenmektedir. Diinyada
Asbest temasi esas olarak endustriyel alanda gerceklesmekte iken, Glkemizde asil sorun kirsal alanda
gerceklesen Cevresel Maruziyettir.

Radon gazi yillardir bilinen énemli bir kanserojendir ve dogal kaynaklardan yayimlanmaktadir. Akciger
kanserlerinde sigaradan sonra en 6nemli etken olup, akciger kanserlerinin %3 ile 15’inden sorumludur.
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DSQO'ye gbre ev igi radon seviyeleri de 200-400 Bekuerel/mm3 arasinda normal kabul edilmekte ayrica
Ulkelerin ©nleyici tebirler ile i1slah edici tedbirler agisindan etkin olanini segmeleri igin maliyet etkinlik
analizi yapmalarini, tlke genelinde yapilan arastirmalar ile ev ici radon seviyelerinin tesbitini, cografik
yapilarina gore radon haritalarinin gikarilmasini ve ulusal radon seviyeleri esik dederlerinin tespit
edilmesini oncelikli olarak énermektedir.

Tum bu gelismeler ile, yillardir ev igerisi maruziyetinin kanserojen oldugu bilinen Radon gazi ile
etkilesim konusu ne yazik ki ancak son yillarda devletlerin glindemine gelmeye baslamistir. Avrupa
Birligi tiye llkelerinde konu ile ilgili calismalar yeni baslamis ve Isvec disinda lilke genelinde yritilen
ulusal bir kontrol programina rastlanilmamistir. Isveg ise cok kisa siire éncesinde ilk defa 2012-2020
Radon Kontrol Programini yayinlamistir.

Solaryumlar  aracihidiyla olan UV maruziyeti konusunda yapilmis pek g¢ok bilimsel galisma
bulunmaktadir. Bu galismalarda insanlarda 6zellikle cilt kanseri riskinde istatistiksel olarak anlamli
risk artisi olusturdugunun gosterilmesi ve oldukca fazla sayidaki laboratuar calismasinda ve hayvan
deneylerinde de kanserojenik etkilerin gosterilmis olmasi dolayisiyla IARC tarafindan 2009 yilinda
grup 1 kanserojen olarak siniflandiriimistir.

CDC, ICNIRP, DSO gibi pek cok uluslararasi sadlik kurulusu tarafindan saglk etkileri ve dzellikle de
kanserojen etkisi dolayisiyla bu cihazlarin kullanimina dair belirli kisitlamalar getirilmesi gerektigi
belirtilmistir. Pek cok Ulkede yakin tarihte bu konuda dizenlemelere gidilmis, 6zellikle de<18 yasta
kullanim yasaklanmistir.

Elektromanyetik alanlar, kablosuz internet, cep telefonlari ve kanser iliskisi teknolojinin gelismesiyle
beraber glindeme gelmis, pek ¢ok arastirma ve bilimsel yayina konu olmustur. IARC tarafindan disuk
frekansli elektromanyetik alan yayan cihazlarin kanserojen olup olmadidgina dair glinimize dek
yapilan tim calismalar degerlendirilmis, bu konuda yeterli veri olmadiginin belirtiimesine karsin “olasi
kanserojen” yani Grup 2 B olarak siniflandiriimistir. Bununla beraber, uluslararasi galismalar halen
devam etmektedir

Turkiye ve dliinyada pek cok maddenin kanser yaptigi veya kanser olusumunu 6nledigi tartisilmakta,
bu maddelere dair bilimsel arastirmalar yapilmakta; ancak bu arastirmalarin sonucu her ne olursa
olsun ¢cogu zaman dogru olmayan ve spekdilatif nitelik tasiyan haberler diinya basininda zaman zaman
yer almaktadir. Bu haberlere karsi NCI, DSO, IARC gibi birtakim uluslararasi saglik ajanslari tarafindan
hazirlanan raporlar kamuoyu ile paylasiimakta ve bilinglendirme faaliyetleri yuratilmektedir.

2.2. Tiirkiye’de Mevcut Durum ve Planlamalar

Titiin Kontrol Calismalarn

Tutln kullaniminin en yaygin sekli sigaradir ve sigarayla micadele yillardir saghk politikalarimizin ana
unsurlarindan birini teskil etmektedir. Bu konuda yapilan ilk yasal dizenleme 4207 sayili kanun ile
1996 yilinda yurarltige girmistir.

28 Nisan 2004 tarihinde DSO tarafindan kabul edilen Tiitiin Kontrolii Cerceve Sézlesmesi (TKCS),
Saglik Bakanimiz Sayin Prof. Dr. Recep Akdag tarafindan imzalanmis ve ardindan TBMM'de kabul
edilerek yurarltige girmistir ve bunu takiben Ulusal Ttlin Kontrol( Programi hazirlanmisti.2008-2012
yillari arasinda yurittlen Ulusal Tutin Kontrol Programi dahilindeki en 6nemli uygulama “%100
Dumansiz Hava Sahasi” olup 19 Mayis 2008 tarihinde yirirlige girmistir. Ekim 2010 tarihinde de “Alo
171 Sigara Birakma Danisma Hatti” kurulmus ve vatandaslarimiza sigara birakma konusunda telefon
ile editimli personel ve uzmanlarca bu konuda destekte bulunulmaya baslaniimistir.

Bunun disinda; tutln Grinlerinde vergi oranlarinda %80.25’lik vergi artisi yapilmis, sigara denetimleri
artirilarak tablet bilgisayar ve GPS ile izlem teknolojisi kullanilmaya baslanmis, sigara paketleri
Uzerinde yazili ve resimli uyarilarda dizenlemeler yapilarak medyada sigaraya karsi uyarici tanitim
filmlerinin yayinlanmasi zorunlulugu getirilmis, sigara firmalarinin sponsorluklari yasaklanmis ve
sigara polikliniklerinin sayisi 423’e gikariimistir.
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Bltin bu saglik politikalarinin sonucunda 1993 yilinda %33,6 olan sigara tliketimi 2012 yilinda %27'ye
kadar dismdustlr. Kisi basi sigara tuketimi ise 2000-2011 yillar arasinda %?25,9 oraninda azalmistir.

Ayrica; 19 Temmuz 2009 - 1 Temmuz 2010 arasinda, Istanbul’da yapilan arastirma sonuglarina gére
solunum yolu enfeksiyonu ve astim krizi nedeniyle olan basvurularda %20 civarinda azalma tespit
edilmistir.

Yasanin ve Ulusal Ttlin Kontrol Programinin uygulanmasi asamasinda da devam eden politik kararhlik,
Turkiye'deki basarinin en 6nemli ayadini olusturmustur. Tlrkiye bu politik kararlihk ve istikrarh
uygulamalari nedeniyle DSO tarafindan 2 yil ara ile édillendirilmistir. Sonugta Tirkiye, 12 Temmuz
2012 tarihindeki yasal diizenlemede yapilan degisikliklerin uygulamaya girmesi ile DSO’niin MPOWER
kriterlerinin tamamini karsilayan ilk Glke konumuna gelmistir.

Ulkemizde sigara ile miicadele devam etmekte sadlik politikalarimiz bu konuda siirekli diinya
standartlarina gore diizenlenmektedir.

Tiirkiye Alkol Kontrolii Eylem Plani

“Ulusal Alkol Kontrol Eylem Plani” Cercevesinde 24 Mayis 2013 tarihinde yurtrlige giren 6487 sayil
kanunda 10 Haziran 2014 tarihinde yeni dlizenlemeler yapiimistir. Bu yasal diizenlemeyle birlikte Ulusal
Alkol Kontroll Eylem Plani Calismalari da devam etmektedir.

Tiirkiye Obezite (Sismanlik) ile Miicadele ve Kontrol Programi

2010 yilinda baslatilan Tilrkiye Obezite (Sismanlik) ile Micadele ve Kontrol Programi’nin amaci,
Ulkemizde gorilme sikhdi giderek artan, gocuklarimizi ve genglerimizi etkileyen bu hastalikla etkin
sekilde micadele etmek, toplumun obezite ile miicadele konusunda bilgi dlizeyini artirarak bireylerin
yeterli ve dengeli beslenme ve dlzenli fiziksel aktivite aliskanhdi kazanmalarini tesvik etmek ve boylece
Ulkemizde obezite ve obezite ile iliskili hastaliklarin (kalp-damar hastaliklari, diyabet, bazi kanser
tlrleri, hipertansiyon, kas-iskelet sistemi hastaliklari vb.) gorilme sikligini azaltmaktir.

Ayrica, Ulkemizde gesitli kamu kurum ve kuruluslar, Universiteler, 6zel sektor, sivil toplum kuruluslar
vb. pek gok kurum ve kurulus tarafindan obezitenin 6nlenmesine yonelik gesitli programlar, projeler
ve editim calismalar surdurilmektedir. Sirdirtlen bu galismalarin koordinasyon iginde olmasi ve
bir yol haritasi dahilinde yuritilmesi basar dizeyini etkileyen énemli bir husustur. Eylem plani ile
Ulkemizde planlanan galismalarin belirli bir program dahilinde yapilmasi, 0lgllebilir, izlenebilir olmasi
ve esgludimiin saglanmasi da amaclanmaktadir.

Tiirkiye Asbest Kontrolii Stratejik Plani

Bakanligimizca yapilan ilk calismalar 2009 yilinda baglamistir. Ozellikle Tiirkiye’'nin jeolojik yapisi itibariyle
asbestin yogun oldugu bir tilke olmasi ve gelismis Ulkelerde mesleki temas 6n planda iken bizde hem
mesleki hem de cevresel temasin yogun olmasi dolayisiyla Uilke genelinde farkli bolgelerde asbest analiz
ve islah galismalar yUritilmistir. Burada izlenen yontemleri su sekilde 6zetlemek mumkdindiir;

e Saglik Mudurltkleri elemanlarinca koylere gidilerek muhtar ve vatandaslarla goértstlmis ve
toprakla temasin olabilecedi yerler tespit edilmeye calisiimistir. Tespit edilen yerlerin birgogunda
evlerin boyanmasi, yollarin asfaltlanmasi, asbestli topragin getirildigi yerlerin kapatiimasi ve halkin
bu topradi kullanmamasi igin Mudurlik, Valilik, Belediye, Kaymakamlik ve ilgili Bakanliklarin il
Mudurluklerince galismalar yurttilmuastir.

e Ozellikle birgok evinboyanmasisaglanmis, maddi durumu olmayan vatandaslarimiz Kaymakamliklarin
yapmis oldugu maddi yardimlarla evlerini boyamis, bir cok kéy yolu asfaltlanmis, bircok yerde
kullanim engellenmis ve egitim calismalar ytrttilmastar.

Kasim 2013 yilinda Saglik Bakanhdi Kanser Daire Baskanligi ve Cevre Daire Bagkanlidi koordinatorliglinde

baslatilan Ulusal Asbest Islah Projesi 2 fazdan olusmaktadir. Bu proje dahilinde yapilanlar ve planlamalar
su sekilde 6zetlenebilir;
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e Calismaya ilk etapta 30 ilde baslanmis ve bu illerdeki galismalari yuritmek Utzere Mudurlikten
(Mlidur, Mudar Yardimcisi veya Sube Mudirid) ve Koordinatdér hoca tarafindan akademisyen
hocalardan olusturulan “Tlrkiye Mezotelyoma Calisma Grubu”ndaki hocalardan birer koordinator
belirlenmistir.

e Illerden asbestin sebep oldugu hastaliklar ile ilgili son bes yillik veriler istenmis ve gelen verilerin
derlenmesi sonucunda belirlenen illere ilaveten baska illerde de asbesttin sebep oldugu hastaliklara
rastlanmis ve bu illerde galismaya dahil edilmistir.

Su an 63 ilde érnek alim asamasi tamamlanmis Eskisehir Osmangazi Universitesi'nde yapilan én

inceleme sonrasinda TUBITAK’ a analiz icin gdnderilmistir. TUBITAK'da yapilan analizler de sonlanmis

olup galismanin 2. Fazi olan “Islah” asamasinin planlamalarina gegilmistir.

Ulusal Radon Haritalamasi

Ulkemizde 81 ilde yapilacak élctimlerle “Tirkiye Radon Haritas!” olusturulmasi ve sonrasinda” Ulusal

Radon Kontrol Programi” gelistirilmesi planlanmistir. Bu gercevede;

e Projeyi ortaklasa ylrtitmek lzere TAEK ile Radon protokoll yapilmistir.

e “Tlrkiye Radon Haritas1” olusturulmak tzere 81 ilde Radon élgiimleri yapilacak ve bu konuda ilgili
personele TAEK ve bakanligimizca editim diizenlenmistir.

e TUIK’den tim lkeyi sehirler bazinda temsil eden toplam 65.000 hanenin adresi alinmistir.

Ulusal Radon Haritalama Projesi sonrasinda DSO tarafindan belirlenen standart dederlerin (stiinde
Radon 6lgiimi yapilan yerlerde islah projesi baslatiilmasi planlanmaktadir

Solaryum Merkezleri ve Solaryumlar

CDC, ICNIRP, DSO gibi pek cok uluslararasi sadlik kurulusu tarafindan saglk etkileri ve ézellikle de
kanserojen etkisi dolayisiyla solaryumlarin kullanimina dair belirli kisitlamalar getirilmesi gerektigi
belirtiimistir. Bu ajanslarin yayinladiklari raporlarda ozellikle 35 yas altindaki kisilerin melanom
gelistirme riski diger yas gruplarindan yliksek oldugundan Ulkelerde 6zellikle <18 yastakiler icin bu
kisitlamalarin 6nem arz etmekte oldugu vurgulanmistir.

Bu konuda birgok Ulkede yasal dizenlemelere gidilerek bu Ulkelerin bir kisminda tamamen, bir
kisminda ise 18 yasin altindakiler igin solaryum kullanimi yasaklanmistir.

Bu hususta Kanser Daire Bagkanligimizca yapilanlar su sekilde 6zetlenilebilir;

e Solaryum cihazlar ve kanserojen etkilerine dair mevcut literatlir incelenerek bilimsel bir rapor
hazirlanmistir.

e Uluslararasi yonetmelik 6rnekleri incelenmistir.

e Hazirlamis oldugumuz bilimsel rapor Tibbi Ila¢ ve Cihaz Kurumu ile paylasiimis tibbi cihaz olmamasi
nedeniyle bu konuda kisitlama getirmenin kendi yetkileri kapsaminda olmadigi 6grenilmistir.

e Solaryum cihazlarini bulunduran merkezlerin denetlenmesi, lisanslandiriimasi, cihazlarin
kullanimina ydnelik <18 yas grubuna yasak ve/veya ebeveyn onayl olmaksizin kullanamama
kisitlamasi getirilmesi hususunda ydnetmelik galismasina baslaniimistir.

Elektromanyetik Alanlarin Saghk Etkilerinin Izlem ve Degerlendirilmesi
Mevcut bilimsel verilere gore baz istasyonlari veya cep telefonlarinin kansere yol agtigina dair ya da
insan saghdina olumsuz etkisini gésteren net bir kanit bulunmamaktadir.

Ulkemizde mevcut baz istasyonlarinin kurulumu ve calismalari sirasindaki elektromanyetik alan
yayinimlari yasal olarak Bilgi Teknolojileri ve Iletisim Kurumunun (BTK) tarafindan denetlenmekte ve
takip edilmektedir.

Baz istasyonlarinin kanser yapici etkileri Diinya Saghk Orgiitii'ne bagl faaliyet gdsteren Uluslararasi

Kanser Arastirma Ajansi tarafinca takip edilmektedir. Tlrkiye, IARC’In 24 aktif lUyesinden birisi Uyesi
olarak konu ile ilgili bilimsel gelismeleri yakindan takip etmekte ve kamuoyu ile paylasmaktadir.
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Kanser Raporlari

Uluslararasi Kanser Onleme Ajansi (IARC)In 24 aktif lyesinden biri olarak giincel bilimsel veriler

tarafimizca takip edilmekte ve kanserojen oldugu veya onledigi iddiasiyla basinda yer alan veya

kamuoyunda tartisilan maddelere yonelik genis literatlr incelemesi yapilarak ayrintili bilgi notlari ve

bilimsel raporlar hazirlanmaktadir. Mevcut raporlarimiza érnek olarak;

e Elektromanyetik Alanlar Cep Telefonlari ve Kanser raporu,

e Hipertermik Radyoterapi raporu,

e Homeopati Raporu,

e Brokoli, Zencefil, Fitalat, Formaldehit, Esmer Seker, Bisfenol A-Damacanalar , GDO’lu gidalar ve
Kanser Raporlari verilebilir.

Hazirlanan bu bilgi notu ve raporlar ile ilgili basin musavirligine bilgi verilmekte, zaman zaman da basin
ve kamuoyu ile paylasiimaktadir.

Epidemiyolojik Arastirmalar

Kanser ve kanser sebep olabilecek etkenler ile ilgili vatandas, kamu veya 6zel kuruluslarin talep, gorus,
sikayetleri ve basinda gikan haberler Dairemizce dederlendirilip, mevcut verilerle gereken arastirmalarda
yapilarak, gerekli durumlarda danisma kurullarinin da gérusleri alinarak cevaplar hazirlanmaktadir. Bu
anlamda 2009-2013 yillari arasinda ydiritllen calismalar asagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 2.1. 2009-2010-2011-2012-2013 Yillar1 Arasinda Yiiritiilen Epidemiyolojik Arastirma
Sayilari

YILLAR BITEN CALISMALAR

2013 27
2012 12
2011 15
2010 19
2009 17
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BOLUM 3

KANSER TARAMALARI

3.1. Tarama Nedir? Kanser Taramasi Neden Yapilir?

Hastaliklarin erken tanisinda iki ayn yol vardir. ilki hastaliin erken belirtilerini yakalamak, ikincisi
ise hastaligin daha belirti dahi vermedidi kisileri yakalamaktir. Belirti vermeden hastalidi olan kisileri
yakalamak igin tarama programlari uygulanmaktadir. Tarama programlari ile yakalanan hastaligi
tasiyan kisilerin iyilesmesi-tedavisi kuskusuz ki ileri evre hasta olanlara gére hem daha kolay, hem de
daha maliyet etkilidir.

Hastaligin etkeni ile Ik Klinik
karsilasma belirtiler tani

Saglhikh Etkenin mevcut olup, Hastalik
dénem hastaligin olmadigi dénem semptomatik

Tarama, goériiniiste saglam olan kisilere bazi testler, muayeneler veya diger yontemler uygulanarak

henliz tanisi konulmamis, bilinmeyen hastalik veya bozukluklarin yaklasik olarak belirlenmesidir.

Tarama testlerinin kesin tani koydurucu olmasi gerekmez. Testler sonucunda pozitif ya da siipheli olan

vakalarin daha ileri merkezlere daha detayl tetkiklerinin yapilmasi esastir. Bdylece tarama testleri ile

kontrolden gegirilen toplum “kesin saglamlar” ile “olasi hastalar” seklinde ikiye ayrilmis olur. Ancak
toplumda hastaliklarin taranmasi icin Diinya Saglik Orgiitii tarafindan belirlenmis bir takim élgiitlerin
karsilanmasi gerekmektedir, bunlar:

e Taranan hastalik toplum igin 6nemli bir saglik sorunu olmaldir.

Taranacak hastaligin taninmasi igin latent veya erken semptomatik bir donemi bulunmahdir.

Hastalikla ilgili tim klinik seyrine dair yeterli bilgi olmalidir.

Tarama sonucunda bulunan hastalarin iyilestirilmesi icin uygun tedavi yontemi olmalidir.

Hastaliklarin teshisi ve tedavisi igin gerekli tim alt yapi (personel, ekipman vb) olanaklari yeterli

olmalidir.

e Tarama igin kullanilacak olan testlerin toplum tarafindan kabul gérmesinde sikinti olmamalidir.
Ayrica testler toplum taramasinda kullanilabilecek kadar kolaylikla uygulanabilir bir yéntemle
yapiimahdir.

e Testlerin segiciligi ve hassasiyeti olabildigince yliksek olmalidir.

e Tarama surekli bir islem olmahdir.

ULUSAL KANSER KONTROL PLANI 2013 - 20 18ﬂ



2K

<)

Tiirkiye Halk Sagh
Kurumu

Tarama programlarinin yararli olmasi igin toplum tarafindan kabul gormeli, toplum katilimi ylksek

olmalidir. Bir tarama programinda toplum katilimini etkileyen en énemli faktorler:

e Taramasl yapllmakta olan hastaliin ne oldugunun bilinmesi,

e Taramasl yapllmakta olan hastaligin sagliga zararinin kisi tarafindan kabul edilmesi,

e Taramasl yapilan hastaliga kisinin de yakalanabilecedini kabul etmesi,

e Tarama sonucunda eder hastalik tespit edilirse hastaliga karsi 6nlemler alinacagina, bu durumun
hastalik stirecini etkileyecedine dair inancinin olmasi,

e Tarama programlarinin hedef gruba uygun olmasi,

e Sadlik personelinin tarama programina kars! tutumu,

e Tarama programlarinin maliyeti‘dir.

Bir toplumda tarama sonucunda ©6nceden tanisi konmamis, bilinmeyen vakalarin bulunmasina ve
bunlarin taranmasi sonucu saglanan yarari birgok faktor etkilemektedir. Bunlar:

e Taramada kullanilan testin duyarlhdi,

e Taramasi yapilan hastaligin toplumdaki sikligi,

e Toplumda bu konuda daha 6nce tarama yapilma durumu,

e Toplumun saglikla ilgili davranisidir.

Tarama programlari sonucunda yarar %100’e ne kadar yakin olursa tarama programi o kadar amacina
ulasmis olmaktadir. Taramalar kanserden 6limi azaltabilen koruyucu saglik uygulamalari igin énemli
bir bilesenidir.

Kanser yuzlerce farkl dokunun molekiiler mekanizmalarla ortaya ¢ikmis proliferatif ve invazif yapiya
sahip hastaliklarina denmektedir. Kanser genel bir addir ve iginde dedisik klinik seyirleri ve farkli tedavi
cevaplari olan ylzlerce hastaliktan olusmaktadir. Kanser hastaliklarinin her bir tipinin kendine gore
etyolojisi, risk faktérleri, tani ve tedavi yontemleri vardir. Bu ylzden erken tani ve tarama stratejileri
de kanser tiplerine gore degismektedir. Bazi kanser tipleri icin (6rnedin meme, kalin bagirsak, serviks,
prostat gibi) erken tani ve tarama Onerilirken bazi kanser tipleri igin 6nerilmemektedir (6rnegdin
pankreas, tiroid, mesane gibi). Hangi kanserde tarama programinin uygulanacadi hususu basta tarama
programlari icin belirlenen Diinya Sadlik Orgiitii (DSO) kriterleri olmak lizere ayrica,

e Uygulanacak olan tarama yonteminin tlkedeki kanser ylkin( azaltacagi gosterilmis olmali,

e Uygulanacak olan tarama programin bitlncul bir kanser kontrol programinin pargasi olmahdir.

Diinya Saghk Orgiitii meme, serviks ve kolorektal kanserlerde kanser vakalarinin erken evrelerde
yakalanmasina yonelik toplum tabanli tarama programlari 6nermektedir. Ancak bu galismalarin bitincul
bir kanser kontrol programinin pargasi olmasi gerektigini belirtmektedir.

3.2. Tirkiye'de Uygulanmakta Olan Ulusal Kanser Tarama Programi ve Standartlari

Ulkemizde kanser taramalari Kanser Erken Teshis, Tarama ve EJitim Merkezleri (KETEM) tarafindan
yapilmaktadir. KETEM’ler “Erken teshis hayat kurtarir!” prensibiyle yola c¢ikarak meme, serviks ve
kolorektal kanserler ile ilgili tarama programlar ylrtutmektedir. Halen UGlkemizde toplam 134 KETEM
mevcut olup, her ilimizde en az bir tane bulunmaktadir.

Bu merkezlerde kanserden korunma ve tarama yontemleri hakkinda egitim almis olan doktor, hemsire,
ebe, rontgen teknisyeni ve tibbi teknologlar gérevlendirilmistir. Calisanlar ayni zamanda kisilerarasi
iletisim ve saglik egitmenligi konularinda da editilmistir. Serviks ve meme kanserleri igin yurutilen
taramalar gesitli yontemlerle (mektup, telefon) kadinlarimizin davet edilerek gerekli muayene ve
testlerin yapiimasi seklinde devam etmektedir. Kolorektal kanser taramalari da 2013 yilinda baglamistir.

Diinya genelinde akciger, mide, deri ve prostat kanseri gibi diger kanserlerle ilgili ulusal tarama
programlari bulunmamakla ve 6nerilmemektedir. Daire Baskanligimiz bu konularda ulusal ve uluslararasi
paydaslarla gérismekte, bilimsel literatir, glincel veriler ve Ulkemizdeki kanser istatistikleri takip
edilerek yeni politikalarin gelistiriimesine yonelik planlamalar yapilmaktadir. Bu anlamda s6z konusu
diger kanser tlrleri icin de gelecekte bilimsel veriler 1siginda bolgesel pilot projelerin baslatiimasi séz
konusu olabilir.
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3.3. Aile Hekimleri ve Kanser Taramalan

Ulkemizde aile hekimi, aile bireylerinin ikametlerine yakin olup hizmet verdigi toplumu her yéniiyle
taniyan, ayni zamanda ailenin bitin bireylerinin saglik durumlarini, yasama kosullarini, dolayisiyla
koruyucu saglik uygulamalarinin ve saglik egitimlerini bireylere nasil uygulanacagini en iyi bilen kisidir.
Aile hekimi kendi sorumlulugu altindaki bireyleri bir hastalik cercevesinde dedil, butuncul bir yaklasimla
riskler, saghk kosullari, psikososyal gevre ve mevcut diger akut veya kronik saglik sorunlari ile birlikte
bir bitiin olarak degerlendirir. Aile hekimligi ile tGlkemizde bireylerin yasadiklari ve galistiklari yerlerde
koruyucu, tani koyucu tedavi ve rehabilite edici yonleriyle saglik hizmeti sunmak temel hedeftir.
Birey merkezli olmasinin yaninda sireklilik, aile ve topluma yonelik olma 6zellikleri nedeniyle aile
hekimi toplumda vatandasa en yakin kisidir. Aile hekimi glivene dayal iletisim kurar, sorunlar fiziksel,
psikolojik ve sosyal yonleriyle ele alir.

Kanser taramalarinin toplumsal tabanli olmasi igin en énemli kriter hedef nifusun %70’ine ulasan bir
programin yuratdlmesidir. Bunun igin hedef nifusa ulasabilmenin yolu Aile Hekimlerinin programa
entegrasyonudur. Aile Hekimleri kanser tarama programinda,

e Programin topluma anlatiimasinda, aktarilmasinda ve katilimin arttirilmasinda

e Programa katilacak olan hedef niifusun davet edilmesinde,

e Tarama sonuglarinin hedef nlfusa iletiimesinde,

anahtar fonksiyona sahiptir. Bu nedenlerle Aile Hekimleri tarama programlarinin mutlaka bir pargasi
olmali ve Aile Hekimleri bu konuda desteklenmelidir.
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MEME KANSERI TARAMALARI

Meme kanseri Turkiye'de ve diinyada kadinlarda en sik gortilen ve ayni zamanda da en sik 6lime neden
olan kanser turidir. Meme kanseri insidansi yasla birlikte artis gostermektedir, ayrica pek gok bati
lilkesinde de insidans artmakta iken mortalite oranlari stabil ya da azalma egilimindedir. Ulkemizde meme
kanseri insidansi 100 binde 40.7 olup her yil yaklasik 15.000 kadin meme kanserine yakalanmaktadir
(1). Tani anindaki evre meme kanseri mortalitesi, sag kalim ve uygulanacak tedaviyi belirlemede en
onemli faktordir.

2008 yil itibariyle Amerika’da 2,6 milyon meme kanserli kadin bulunmaktadir. Amerika’da 2012
yili itibari ile yaklasik 226.870 kadinin invaziv meme kanseri tanisi almis ve ayni yil iginde 39.510
kadin meme kanserinden 6lmustir (2). Tlrkiye' de tim 6lim nedenlerine baktigimizda; kanserlerin
hem erkeklerde hem de kadinlarda sirasiyla % 15.04 ve 10.74 oranlariyla ikinci sirada yer aldigini
gbrmekteyiz. Turkiye' de 2000 yili itibariyle 21.174 kadinin 6lim nedeni kanser olarak gorilmektedir
(3). Ulkemizde meme kanseri kadinlarda en sik 6liime neden olan 20 hastalik iginde % 2,1'lik oranla
8. sirada yer almaktadir (3). Bu oranla Tlrkiye' de meme kanserinden 6lim hizi ABD' ye gore daha
ylksek goérilmektedir (4). Meme kanseri progresif bir hastaliktir, erken dénem tanida tedavi edilme
ihtimali daha yliksek oldugu icin yasam beklentisi fazladir. Timoriin palpabl olmadan énce tanisinin
konulmasi hayati 6nem tasimaktadir. Erken tani ve tedavi yontemleri ile gelismis Ulkelerde meme
kanseri tanisi alan hastalarda 5 yillik sagkalim yaklasik % 90-95 oranlarindadir. (2). Meme kanseri
tarama yontemleri ile meme kanseri tanilarinin % 63.7 si erken lokalize donemde konulabilmektedir.
Bu donemde yakalanan hastalarin 5 yillik yasam beklentileri % 97,9 dur (5). Bu haliyle meme kanseri
tim dinyada en sik gorulen akciger, kolon ve mide arasinda en iyi prognoza ve en uzun yasam émrine
sahip kanser tirtdir. Fakat bu durum ayni zamanda kanserle yasanan émrin uzun olmasi gibi baska
bir sorunu giindeme getirmektedir.

Meme kanseri tiim kanserler icinde akciger kanserinden sonra ikinci en sik goériilen kanser olmasina
ragmen didger kanserlerle karsilastirildiinda daha geng popilasyonda goértilmesi nedeniyle daha fazla
yasam slresi kaybina neden olmaktadir. (6) Ortalama riske sahip bir kadin igin yasam boyunca meme
kanserine yakalanma riski %7.8 ve mortalitesi de %?2.3’ diir. (7) Mamografi taramasini standart olarak
yapan enddustriyel Ulkelerde meme kanseri mortalitesi azalmaktadir. Bazilari bu durumun primer olarak
tedavideki gelismelerden kaynaklandidini distintirken bazilari da erken teshisin tedavi opsiyonlarini
iyilestirdigine inanmaktadir. (8) Tlrkiye'de ylritilen mamografi tarama calismalarina ragmen meme
kanserlerinin 6nemli bir kismi ileri evrede yakalanmaktadir. Etkin bir tarama hedef populasyonun %70'ni
kapsamalidir, bu da toplum tabanli tarama programlari ile mimkUindar.

Ulusal Tlrk Kilavuzu 40 yasinda taramaya baslanmasi ve 69 yasina kadar her iki yilda bir tarama
yapilmasini dnermektedir. Taranmasi hedeflenen niifus yaklasik 12 milyon kisi dolayindadir. Ulkemizde
halihazirda firsatgi ve toplum tabanli meme kanseri taramalarinin kapsayicilik orani %20-30'lar
arasindadir. Toplum tabanh taramalar Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezleri (KETEM)
tarafindan ylrutilmektedir. Firsatgi taramalar ise hastanelere basvuran kadinlara yapilmaktadir.
Surdirilen farkindalk ve egitim faaliyetlere ragmen tarama oranlarimizin istenilen diizeye ulasmamasi
nedeniyle olasi sorunlar dederlendirilmis; Yetersiz sayida uzman kaynadi, hizmete erisim ile ilgili
sorunlar ile farkindalk eksikligi olarak tespit edilmistir. Bu sorunlarin géztimtine yonelik olarak ilk etapta
Aile hekimliginin tarama programina entegrasyonu gergeklestirilmistir; aile hekimliginin entagrasyonu
ile halka en yakin saglik personeli olan Aile Sagligi birim elemanlari tarafindan hedef niifusun taramaya
davet edilmesi Cankiri, Izmir ve Erzurum’da pilot projeler ile calisiimistir. Pilot projelerde aile hekimliginin
tarama programina entegrasyonun hedef nlfusa ulasilmasini ve de farkindaligi arttiracak 6nemli bir
unsur oldugu gorulmustir.
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Gerek mamografi gekiminde calisan rontgen teknisyeni/teknikerlerinin gerekse gekilen grafileri
raporlayacak olan radyoloji uzmani sayisinin yetersiz olmasi, 663 sayili yasa sonrasi yeniden yapilanma
nedeniyle hastanede calisan personellerin KETEM’lerde goéreviendiriiememesi, tarama ve teshis
sUreglerinin birbirinden ayrilamamasi nedeniyle sorunlar yasanilmaktadir. Ayrica kirsal bdlgelerde
tarama stirecinin daha uzun oldugu, iklim kosullarinin, nifusun cografi dagiliminin tarama hizmetlerine
katilimi olumsuz etkiledigi bilinmektedir.

Hizmete erisim, yetersiz sayida uzman kaynadi ve farkindalk ile ilgili sorunlarin géziimiine yénelik
olarak “Gezici Mamografi Projesi” planlanmistir. BOylece tarama galismalari Mobil KETEM'ler lizerinden
yuritllecek olup bu projede de anahtar roll Aile Hekimleri Ustlenmektedir. 81 ilde Gezici Mamografi
araci ile Aile Sagligi Merkezlerinin bahgesine gidilerek tarama yapilacak ve bu taramaya katilacak
hedef niifus Aile Hekimi tarafindan cadrilacaktir. Bu projede 5 yillik hizmet alimi yapilmasi planlanmis
olup personel istihdami sorunu da 6zel sektor yoluyla g¢ozllecektir. Ayrica kurulacak olan merkezi
raporlama birimleri ile de kisitl sayida bulunan radyoloji uzmanlar daha verimli olarak kullaniimasi
sadlanacaktir. Merkezi raporlama birimlerinde yazilmis olan mamografi sonuglari hastanin Aile Hekimin
kullandigi otomasyon sistemine otomatik olarak diisecektir. Boylece hastanin sonucunu almak igin en
yakin saglik birimine basvurmasi yetecek, taramaya katiimi distren mukerrer hastaneye/KETEM'e
gitme zorunlulugu ortadan kalkacaktir.

Projede calisacak olan radyoloji teknisyenleri/teknikerleri ile radyoloji uzmanlarinin galismaya
baslamadan once editilmesi planlanmistin. Bu projede verilecek olan hizmetin verimliligi ve
kalitesi kurumumuz tarafindan Tirk Radyoloji Dernedi gibi meslek kuruluglar ile isbirligi halinde
denetlenecektir. Programin organizasyonu Halk Saghgi Midirliklerince yapilacak, Gezici Uniteler her
park lokalizasyonuna yilda iki defa gidecek sekilde planlamalar yapilacaktir.

Proje basladiktan sonra 2 vyil igin katihm hedefimiz Firsatgi+Toplum Tabanli taramalarda %50
oranindadir. Projenin 3. yilinda ve sonrasinda Erken evre (Evre 0,1) meme kanseri tespit oraninin
%>50'nin Uzerinde olmasini bekliyoruz. Ayrica proje siresince hastaneye sevk edilen ve ek tetkik
istenen olgu sayisinin da tim gekimlerin %10’undan fazla olmamasi gerekmektedir. Bu verilerin tespiti
ve takibi igin, ylklenici firmanin kuracadi veri aktarim sistemi ve e-saglik sistemi kullanilacaktir. 5 yilin
sonunda taramaya katilim oranlarimizin %70’lere ulasmasini amagliyoruz.

Proje kapsaminda 2014 yili igerisinde 23 ilde toplam 30 hastanede Tarama Sonrasi Teshis ve Tedavi
Merkezleri kurulmasi planlandi. Bu hastaneler 2011 yilinda hazirlanan Onkoloji Tedavi ve Yatirimlari
Planlama raporu g6z o6nline alinarak kamu ve Universite hastanelerin arasindan segilmistir. Bu
hastanelerde Meme Kanseri Teshis ve tedavisinde kullanilacak olan cihaz alt yapisi dederlendirilerek
eksikliklerin giderilmesi igin 2015 bltgesinde alim yapilacaktir. Bu hastanelerde ihtiyag duyan uzman
personelin egitimine yénelik Meme Dernekleri Federasyonu, Tlrk Radyoloji Dernedi gibi meslek
orgutleri ile isbirligi yapilmasi konusunda gorisllmustir. Boylece hastalarin tarama sonrasinda kendi
bolgelerinde kesin teshis ve tedavi sansi olacaktir.
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BOLUM 5

SERVIKS KANSERI TARAMALARI

5.1. Diinya’da Mevcut Durum

Serviks kanseri kadinlarda meme kanseri ve kolorektal kanserden sonra Gglincu siklikta gorultr[1].
Uzun zamandan beri basarili bir sekilde uygulanmakta olan servikal smear taramalari ile gok sayida
Ulkede serviks kanseri morbidite ve mortalitesinde %70ten fazla azalma saglanmistir[2]. Tarama
calismalarinin yaygin olarak uygulandigi gelismis Ulkelerde basari daha belirgindir. Gelismekte olan
Ulkelerde tarama calismalari sistematik ve yaygin sekilde yapilamamakta, bunun sonucu olarak da bu
Ulkelerde serviks kanseri hala gok sayida 6lime yol agmaktadir. GlinimUzde serviks kanseri nedeni ile
olan élimlerin %90 kadari gelismekte olan llkelerde meydana gelmektedir.

Avrupa’da dogu Avrupa Ulkeleri ile Balkan Ulkelerinde serviks kanseri insidansi yliksektir. Bu Ulkelerde
yillik insidans ylizbinde 24-40 arasindadir. Buna karsilik bati ve kuzey Avrupa Ulkelerinde yillik insidans
ylzbinde 16 ve daha altindadir. Diinya’da ise Afrika Ulkeleri ve Hindistan ile Orta ve Gliney Amerika
Ulkeleri hastalidin sik goruldigu bolgeler olarak bilinmektedir. Bu Ulkelerin bazilarinda yillik serviks
kanseri insidans hizi ylizbinde 90 hatta daha Uzerindedir (Sekil 1, Tablo 1).

Sekil 1. Diinya’da serviks kanseri insidansi (Globocan 2008)

‘a S T
* v

Age-sancardised inddence rates par 100,008 GLOBOCAN 2008, Imternational Agency for Research on Cancer
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insidans insidans
Ulke adi Vaka sayisl  (Yasa Standardize Ulke adi S\SI:I (Yasa Standardize

Hiz, ASR) Hiz, ASR)
Malta 7 21 Bosna-Hersek 247 9.1
iran 643 2.2 Azerbaycan 463 10.0
Yunanistan 345 4.1 Latvia 214 12.4
Turkiye 1443 4.2 Macaristan 1086 16.6
Finlandiya 152 4.5 Moldova 423 17.1
israil 222 5.6 Kazakistan 1801 19.1
ABD 11069 5.7 Sirbistan 1386 20.9
ispanya 1948 6.3 Litvanya 511 21.0
Kanada 1419 6.6 Bulgaristan 1165 21.9
italya 2880 6.7 Makedonya 297 22.0
Hollanda 721 6.8 Romanya 3402 23.9
Arnavutluk 124 7.1 Brezilya 24562 24.5
Fransa 2907 7.1 Kirgizistan 673 26.5
ingiltere 2729 7.2 Hindistan 134420 27.0
isveg 461 7.8 Tanzanya 6241 50.9
izlanda 15 8.4 Gine 1736 56.3

Tarihge

Serviks kanseri etyopatogenezi tamamen aydinlatiimis ve onlenebilen tek kanserdir[3]. Tarama stz
konusu oldugunda koruyucu hekimligin en blylk basarilarindan biri serviks kanserinin kontroltdr.
20. ylz yilin baslarinda her 5 kadindan birinin canini alan serviks kanseri, o dénemde “6ksliz birakan
hastalik” olarak adlandiriimaktaydi. Cinku serviks kanseri oldugu tespit edilen kadinlar genellikle
gocuk sahibiydi ve tanidan sonra bir yil igcinde yasamini kaybediyordu.

Mikroskobun kesfi ve Yunan Patolog Papanikolaou’nun serviks kanseri olmadan yillar énce kadinlarin
serviksinde anormal hicrelerin izlendigini tarif etmesinden sonra ise hastaliktan 6lum orani oldukca
azalmistir.

Tarama ve erken teshis ile tam tedavisi mimkin olan serviks kanseri, glinimuizde kanserden 6lim
nedenleri arasinda gok geride yer almaktadir. Servikal kanser taramasini diizenli yaptiran bir kadinin
serviks kanserinden &lmeyecedini sdylemek mimkindir. Bu nedenle Diinya Saghk Orgiti (DSO)
serviks kanserinin batin Udlkelerde Ulke gapinda taranmasini 6nermektedir[4]. Tarama yoOntemi
ve tarama araldi Ulke sartlarina gore farkliliklar gosterebilir[5]. Ancak kesin 6neri; bir kadinin, en
azindan hayatinda bir kere, 30-65 yas aralijindayken uygun bir yontemle serviks kanseri acgisindan
taranmasidir. Tarama yontemi Ulke sartlarina gore:

e Sitoloji (servikal smear)

e HPV Testi

e Sitoloji/HPV cotesting (5 yilda bir her iki test beraber)

e VIA/VILI (asetik asit ya da Lugol ile gézlemsel muayene)

e See and Treat (Leep gibi bir metodla sipheli gorilen serviksten eksizyonel biyopsi) olabilir.
Tarama araliklari ise yine Ulke sartlarina goére 2, 5, 10 yil ya da kadinin hayatinda bir kez olabilir.
Ancak; higbir durumda 2 yildan sik tarama 6nerilmemektedir. Sadece smear ile yapilan taramanin
arahdinin da arka arkaya 2 tane negatif sonug olmaksizin 3 yila gikarilmasi invaziv serviks kanseri
riskini 3 kat arttirmaktadir[6].

GUnidmizde her Ulkeye adapte edilebilecek net bir servikal tarama stratejisi bulunmamakla beraber 3
yilda bir smear ve HPV testi ile co-testing pek gok ilke igin énerilen modeldir.
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Servikal Kanser Neden Onemli?

e Serviks kanseri dnlenebilen bir hastaliktir.

e Serviks kanseri erken teshis edildiginde %100 tedavi edilebilir.

e Serviks kanserinden 6lim tamamen engellenebilir.

e Duzenli servikal taramadan gegen bir kadinin serviks kanserinden élmeyecedi séylenebilir.

e Serviks kanseri patogenezi tamamen aydinlatilmis bir hastaliktir.

e Servikal kanserin 10-20 yil sliren karsinogenez (kansere donlisim) slireci vardir ve bu evrede
kansere donisecek olgularin taninmasi mimkuinddr.

e Bir tlkede servikal kanserden 6len kadin sayisi o Ulkenin saglik hizmetleri yéninden gelismisligi ve
kadina verilen deder ile ters orantilidir.

VIA/VILI

Serviksin asetik asit ya da Lugol altinda go6zlemi ile servikal tarama kisitli kaynaklari olan Ulkelerde
Onerilmektedir. Bu yontem servikste anormal asit ya da Lugol boyanan alanlardan biyopsi yapilmasina
olanak verir. Ayni zamanda stpheli olgularin serviksine eszamanli olarak leep ya da crio eksizyon
yapilabilir(see and treat). Bu metodun en 6nemli riski uygulayicilar arasinda ¢ok varyasyon olmasi ve
bir standardin belirlenememesidir. Bir dider riski de servikse yapilan girisimin kadinin daha sonraki
Greme fonksiyonunu bozmasidir[7]. See and treat metodunun perinatal morbiditeyi 2,5 kat arttirdidi
gosterilmistir. Ancak; servikal kanserin mortalite oraninin gok ytiksek oldugu ve 6zellikle kisith imkanlari
olan Ulkelerde 6nerilen tarama ve tedavi yéntemidir.

Smear Testi

Servikal smear testi serviksten toplanan hicrelerin lam Uzerinde yayilarak boyanmasini ve mikroskop
altinda incelenmesini kapsamaktadir. Tarama testini, cinsel ydénden aktif her kadinin 20 yasindan
itibaren, 65 yasina kadar, her iki yilda bir yaptirmasi énerilmektedir. Bu gline kadar serviks kanserinden
olacadi tahmin edilen ylz binlerce 6lumln engellenmesinde Papanikolaou’nun tarif ettigi, 50 yili askin
zamandir kullanilan bu test rol oynamistir.

Bununla beraber servikal smear testi genel toplum taramasiyla serviks kanseri riskini 0'a indiremez[8].
Servikal smear ile toplum tabanli tarama, ancak ok yiiksek kalite saglandiginda basaril olabilir. Servikal
taramada kalite kriterleri, hem smear testinin standardizasyonunu hem de toplumun katiim oranini
icermektedir. Smear testi standartlari ne kadar ytksek ve toplumun katilimi ne kadar fazlaysa tarama o
kadar kalitelidir. Tarama kalitesi igin olmazsa olmaz hedef nifusun en az %70’inin katilimidir.

Servikal smear testi; serviks kanserini kontrol etmedeki tistlin basarisinin yani sira, %50’ye kadar disen
duyarhlik oraniyla tarama araliginin 2 yildan uzun olmasina misaade etmez[9]. Yine de kadinin 30-65
yas aralidinda en azindan hayatinda bir kere bile olsa yaptirdigi smear testinin, serviks kanserinden
6lme olasilidini 3 kat azaltacagini sdylemek yanlis olmaz.

Servikal smear testinin bu ve benzeri kisitlamalari bir takim alternatif test arayislarina yol agmistir.
Gegtigimiz 20 yilda bilimsel dinyada ¢i§ gibi blytyen bilgiler servikal kanser gelisiminin asamalarina
Isik tutmustur. Buglin serviks kanserinin %99.9'una HPV(Human Papilloma Virus) enfeksiyonunun yol
actigi bilinmektedir[10]. HPV'nin tespiti erken dénemde serviksteki prekansertz dedisikliklere isaret
etmekte ve kanser teshisini kolaylastirmaktadir. Ginimuizde HPV testleri servikal taramada daha gok
yer almaya baslamistir.

HPV Testi

Servikal hicrelerdeki HPV genetik materyalinin tespiti esasina dayanan bir testtir. HPV enfeksiyonu
epidermiste sinirli oldugundan humoral immin yanit olusturmaz. Dolayisiyla kan dolagiminda tespit
edilebilen bir antikoru yoktur. HPV tanisi ancak enfekte dokuda HPV DNA'sinin veya DNA Urunlerinin
molekiler metodlarla tespiti ile mimkindur.

HPV testlerinin 1990°larda piyasaya slrlilmesinden sonra, servikal kanseri daha kesin ve erken tespit
edildigine dair bulgular ile oldukga yaygin klinik kullanim bulmustur.
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Yapilan metaanalizlerde HPV testinin sitolojiye gore preinvaziv servikal lezyonlari tespit etmede daha
sensitif oldugu belirtilmistir (Sekil 2). Sensitivitenin 6zellikle 30 yas Ustl kadinlarda daha belirgin olarak
sitolojiye oranla fazla oldugu spesivitenin ise sitolojiyle kiyaslanir oranda oldugu vurgulanmistir. Sonug
olarak HPV testinin 30 yas Ustiinde primer taramaya eklenmesinin maliyet etkin oldugu bildirilmistir.
Ayrica HPV testinin negatif prediktif dederi oldukga yiksekti yani bir kadin HPV negatifse takip eden
tarama testine kadar servikal kanser olmayacagdi oldukca ylksek bir kesinlikte soylenebilirdi.

Sekil 2. 30 yas iistii kadinlarda HPV pozitifligi (solda) ve sitoloji pozitifliginin (sagda)

sensitivitesini gosteren metaanaliz [11]
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Servikal taramanin primer olarak HPV testi ile yapilabilecedine dair ilk metaanalizlerin cesaret
verici sonuglarinin yayinlanmasi ile bliylik kohortlarda prospektif olarak primer HPV testi ile tarama
calismalari dizayn edildi[11-15]. Bu cgalismalarin 10 yilhik sonuglari yayinlandi ve HPV testi primer
taramada onerilen yontem olmaya basladi[16]. Buna gére HPV testi negatif olan bir olgunun takip
eden 10 yilda preinvaziv ve invaziv serviks kanseri riski oldukga distkti (sekil 3). HPV testine sitoloji
eklenmesi duyarlilikta sadece %5’lik bir artis saglamakla beraber 6zgulliga ciddi oranda dusUriyordu.

Sekil 3. 10 yillik sonuglari yayinlanan galismalarin metaanalizine gore HPV negatif olan
vakalarin invaziv ve preinvaziv kanser riski oldukga diisiik [16]
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5.2. Tiirkiye’de Mevcut Durum ve Planlamalar

Tiirkiye'de Serviks Kanseri

Turkiye'de Sadlk Bakanligi Kanser dairesi 2008 verilerine gore kadinlarda tim kanserlerin yasa
standardize edilmis hizi (YSH; Age Standardized Rate, ASR) 100.000’de 172, serviks kanserinin ise
4,2'dir[17]. Yani bir yilda gorilen toplam kanserli kadin sayisi yaklasik 63.148 iken, bunlarin iginde
serviks kanseri olgu sayisi yaklasik 1691 olup, toplam olgu sayisinin %?2,7'sini olusturmaktadir. Mortalite
verileri incelendiginde ise Turkiye'de bir yilda kanserden 6&len toplam 24.512 kadin icinde servikal
kanserden 6len 556 kadinin oraninin %?2,3 oldugu gérilmektedir.

Servikal kanser Ulkemizde kadinlarda en sik goérilen kanserler arasinda meme, tiroid, kolorektal,

uterus korpusu, akciger, mide, over, nonHodgkin lenfoma ve beyin kanserlerinden sonra 10. sirada yer
almaktadir (Sekil 4).

Sekil 4. Tiirkiye 2008 yili cinsiyetlere gore goriilen kanser insidanslar1 (YSH, 100.000'de)

® Kadin
Trakea,Brons,Akciger | 69,2 I S, m Erkek
Prostat 37,¢ NG .0
Mesane 21,7 I 3.0
Kolorektal 208 I 132
Mide 18,0 NN 7,7
Larinks 9,1 I 0,5
Non-Hodgkin lenfoma 69 I 5.0
Beyin, sinir sistemi 6,1 I 2,4
Pankreas 6,1 HEN 3,3
Bobrek 5,6 Il 3,0
Tiroid 3,9 I 16,2
Meme 0,8 I 20,7
Uterus Serviksi 00 41
Over 0,0 6,9
Uterus Korpusu _ 0.0 I 36

Ulkemizde gériilen servikal kanser vakalarinin ortalama yasi 48,7'dir ve ne yazik ki olgularin yarisi kir
sansinin yitirildigi ileri evrede teshis almaktadir.

Tiirkiye'de Servikal Kanser Taramasi

Turkiye'de servikal kanser ciddi bir hastalik yiki olusturmamakla birlikte Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
dnerileri uyarinca 1992’den beri servikal smear ile taranmaktadir. DSO &nerilerini lkemiz kosullarina
adapte eden Kanser Daire Baskanhgi Ulke capinda kurulan 124 Kanser Erken Tani, Tarama ve Egitim
Merkezleri'nde (KETEM) 30-65 yas grubundaki asemptomatik kadinlarin her 5 yilda bir servikal smear
yaptirmalarini planlamistir. Ulkemizde 20 yildan uzun zamandir smear tabanli yapilan bu tarama uzmana
bagimh olmasi, uzmanlarin konuya ilgisiz davranmasi, halkin ilgisinin eksik olmasi gibi birgok nedene
bagl olarak arzu edilen %70 kapsayiciliktan ¢ok uzak kalmistir. Ancak hedef kadin nifusun %20’si
tarama programi kapsaminda taranabilmistir.

Dlnya bilimsel literatirini yakindan takip eden Kanser Daire Baskanligi servikal kanser taramasinda
Ulkemizde yasadigimiz sikintiyr asmak igin strateji degisikliine gidilmesine karar vermistir. Bu amag
dogrultusunda yurt ici ve yurt disi uzman, kurum ve kuruluslardan goérus istenmistir. Mevcut gorlsler
isiginda bilimsel komisyon toplantisi ile servikal taramanin primer olarak HPV testleri ile yapilmasi,
2012 yil Arahk ayinda karara baglanmistir. Yenilenen ulusal kanser tarama standartlarina gére 30-65
yas grubundaki her kadinin 5 yilda bir HPV testi ile taranmasi, pozitif gikan olgularin smear ile tekrar
dederlendirilmesi planlanmistir.
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Primer HPV taramasi igin gorus alinan ulusal derneklerden bazilari sunlardir:
e Klinik Mikrobiyoloji Uzmanlik Dernegi (Klimud)

e Trk Jinekolojik Onkoloji Dernedi

e Servikal Patolojiler ve Kolposkopi Dernegi

e Tlrkiye Sitopatoloji Dernedi

Yine ayni sekilde goéris alinan uluslararasi uzman, kurum ve kuruluslardan bazilari da sunlardir:
e Avrupa Jinekolojik Onkoloji Dernegdi (ESGO)

e Uluslararasi Kanser Arastirma Ajansi (IARC)

e Diinya Saglik Orgiiti

e Marc Arbyn, Xavier Bosch, Chris Meijer

Alinan gérislerde primer HPV testi ile taramanin llkemiz 6zelinde servikal tarama igin kapsayicihgi
arttirma ve kalite goz 6ntinde bulunduruldugunda maliyet etkin iyi bir ¢6zim olacagdi belirtildi.

Konu ile ilgili pilot galismalar yapildi. Tirkiye’de asemptomatik kadinlarda HPV pozitifligi %3 bulundu.
Buna gore pozitif olgularin yénetimi igin planlama yapildi.

HPV testinin aile saghdi merkezlerinde alinmasi kararlastirildi. HPV testi bilgisi aile hekimligi bilgi
sistemine TC kimlik numarali endeksli olarak entegre edildi ve raporlama sartlar dizenlendi. Bilgi
sistemleri ile yapilan galismalarla pozitif ve negatif olgularin izlemi planlandi, boylece en 6nemli kalite
kriterlerinden biri saglanmis oldu.

Klinik olarak valide Diinya standartlarinda bir test igin galismalar yapildi ve taramaya 2013 yili sonunda
baslanmasi planlandi.

Primer HPV Taramasi ile Elde Edilecek Sonuglar

e Smear testine gore duyarlihdi ve tekrarlanabilirligi yliksek olan HPV testi hastanin sonucunun
objektif bir degerlendirmeye acgik daha uzun sire saklanmasini saglayacaktir.

e HPV testi negatif prediktif dederi ylksek oldugundan negatif test sonrasi kadina bir sonraki
taramaya kadar daha yuksek bir given saglanacaktir.

e HPV testi ile galismalar arttikga tarama araligi 7-10 yila gikabilir.

e Gelecekte HPV testini kadinin kendisinin de yapmasi mimkun olacaktir.

e Turkiye'nin HPV tip haritasi c¢ikacak ve gelecekte muhtemel bir asi programinin yapilmasi
saglanacaktir.

e Tlrkiye, serviks kanserinin eradike edildigi ilk ve tek Diinya Ulkesi olabilir.

e Yliksek maliyetler ile olusturulmasi mimkin olan uzman gorts ve bilgilerinden gok ucuz bir sekilde
yararlanma imkani olacak.

e Konuya yonelik yetismis ve nitelikli insan glclinin sinirlh sayida olmasi nedeniyle sahip olunan
kaynaklarin tim Ulke genelinde en ekonomik bir bigcimde kullanilabilir kilinacak.

e Serviks kanserinin erken dénemlerde yakalanmasi ile insan saglhdi agisindan kaliteli, verimli,
nitelikli bir hayat stirmesini saglanacak; ayrica hem birey hem de lilke ekonomisi cok yiksek
maliyetli blylk cerrahi girisimlerden sakinilacak.

e Toplanacak Smear Bank datalari ile bircok konuda Ar-Ge yapabilecek ve sonugta ylksek ekonomik
dederlere donlsebilecek know-how’a ve bilgi kaynaklarina sahip olunacak.

e Daha 6nce bazi Ulkelerde uygulamaya konulmus, ancak uygulama alanlari ve yontemleri kesin
ve aclk bir bigimde tanimlanmamis olan akilli oto sistemler konusunda dlnyadaki gelismeleri
yakalayacak belki de ekonomik bir deder haline donlstirecek teknolojinin Ar-Ge’ si yapilip
Diunya‘ya bilgi ihrag eder konuma gelinebilir.

5.3. Sonug

Serviks kanseri taramasi koruyucu hekimligin énemli bir bilesenidir. Ulkemizde 20 yildan uzun siiredir
yapilan servikal tarama, daha gok kadinimizin katilimiyla daha etkin bir sekilde strdurtlecektir. Tirk
servikal tarama programi pek cok 6zelligi bakimindan essiz ve kiymetli veriler barindirmaktadir. Onci
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sonuglarini 2015'te bekledigimiz tarama programimiz birgok lke igin de 6rnek teskil edecektir.
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BOLUM 6

KOLOREKTAL KANSER TARAMALARI

6.1. Diinya’da Mevcut Durum

Dinya gapinda her yil yaklasik bir milyon kolorektal kanser (KRK) tanisi konulurken, 500.000 hasta
KRK nedeniyle kaybedilmektedir (1). Turkiye'de Saghk Bakanhgi'nin 2007-2008 yillarinda on iki ildeki
kanser kayit merkezi verilerine gore, KRK goriilme siklidi agisindan tiim kanserler iginde % 7,8 ile
kadinlarda dglncu ve % 7,5 ile erkeklerde dordiincl sirada yer almaktadir (2). Kolon timoérleri yavas
blyur ve semptomatik hale geldiklerinde genellikle hastalik ileri evreye varmis durumdadir (3,4). KRK
tanisi hastalarin sadece % 40'inda erken evrede (lokalize hastalik evresi) konulmaktadir. KRK'deki
prognoz ise tani anindaki evreyle yakindan iliskilidir. Semptomsuz hastada kanser taninabilmelidir,
bunun igin de toplumu bilgilendirmek ve tarama programlari uygulamak gereklidir. Tarama sonucu
prekansertdz lezyonu veya erken evre tiimorl saptama olasihdi fazladir. Yapilan galismalar tarama ve
izlemin KRK mortalitesini azalttigini géstermistir (3,4,5). Basarili bir tarama programi igin hekimlerin
bu konudaki farkindaligi, riski belirlemesi, kilavuzlara uygun éneriler yapmasi, erken tani koymasi, en
kisa slirede tedaviye yonlendirmesi ve hastanin takibini yapmasi cok énemlidir (5).

_Sekil 1. Diinya’da kolorektal kanser insidansi (Globocan 2008)

Estimated age-standardised incidence rate per 100,000
Colorectum: both sexes, all ages
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6.2. Epidemiyoloji ve insidans

KRK insidans ve mortalitesi diinya gapinda belirgin degisiklik géstermektedir (5). Dlinya capinda her
yil yaklasik bir milyon KRK tanisi konulurken, 500.000 hasta KRK nedeniyle kaybedilmektedir (1). En
yuksek insidanslar Kuzey Amerika, Avustralya, Kuzey ve Bati Avrupa’da iken gelismekte olan Ulkelerde
Ozellikle Asya ve Afrika’da dlislik oranlar vardir (6). Bu cografi farklilik diyete, cevresel maruziyete ve
genetik yatkinhda bagh gibi gézikmektedir (7). Sporadik KRK igin yas en buylk risk faktértdir. 40
yasin altinda KRK nadirken, 40-50 yastan sonra insidans artmaya baslamaktadir (5). KRK vakalarinin
% 90" 50 yas lzerinde iken; 80 yas lzerinde bu oran erkekler igin % 10’a, bayanlar igin % 15’e kadar
ylkselmektedir. KRK'nin yasam boyu gérilme sikligi % 2,4-5 civarindadir. Kiside var olan belli risk
faktorleriyle bu oran ylkselmektedir (8).
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6.3. Kolorektal Kanser Risk Faktorleri

Cevresel ve genetik faktorler KRK’'nin gelisme olasilidini artirmaktadir (9). En yliksek risk artisi genetik
temelli olsa da, KRK'lerin godgunlugunu ailesel kanserden cok sporadik vakalar olusturur (10). Ailesel
Adenomatozis Polipozis Koli (FAP) ve Herediter Non-polipozis Kolorektal Kanser (HNPCC) ailesel kolon
kanserleri iginde en yaygin gorilenler olmalarina karsilik, bunlar KRK vakalarinin % 5ten azini olusturur
(11).

6.4. Tarama Onerilerini Etkileyebilen Risk Faktorleri

Ailede ailesel kolon kanseri 6ykisUl, ailede veya kiside adenom veya KRK tanisi olmasi veya kiside
inflamatuar badirsak hastaligi olmasi tarama 6nerilerini dedistirebilmektedir (12).

6.5. Ailede veya Kiside Adenom/KRK Oykiisi

Kendisinde KRK veya adenomat6z polip 6yklsi olanlarda, ileride KRK gelisme riski artmistir. Tek odak
KRK rezeksiyonu yapilan hastalarda operasyon sonrasi bes yilda metakron primer kanser gelisme
ylzdesi 1,5-3 arasindadir (13). Villoz/tabulovilléz polip (6zellikle de gok sayidaysa) 6yktlisi ve 1 cm’nin
lizerinde adenomat6z polip KRK riskini artirir. Cok sayida izole, 1 cm’nin altinda tibuler adenomun ise
risk artisi yapmadigi bilinmektedir (14). Aile 6yklisi genetik yatkinlik yapan sendromlar haricinde de
onemli bir risk faktoridur. Bir tane birinci derece yakininda KRK ¢yklist bulunmasi halinde, kiside genel
poptlilasyona gore KRK gelisme ylizdesi 1,7 kat artis géstermektedir. Bu oran iki tane birinci derece
yakininda 6ykl bulunmasi veya tani yasinin 55 yasin altinda olmasi durumunda daha fazla artmaktadir
(15). Ailede 1 cm’nin lUzerinde adenom veya villoz/tibulovilloz adenom 6ykisu olmasi halinde, ailede
KRK 6yklist varmis gibi risk artisi olur (13).

6.6. inflamatuar Bagirsak Hastalig

Ulseratif kolitle kolonik neoplazi arasinda siki bir iligki vardir. Bu iliski hastaliin siddeti ve siiresi ile
de dogru orantilidir. Pankolit, riski genel poptilasyona gore 5-15 kat artirir. Sol tarafli hastalik g kat
rolatif riskle iliskiliyken, tek basina proktit olanlarda anlaml bir risk artisi gértilmemistir (16). 10-20
yillik inflamatuar badirsak hastaligi 6ykist olan kisiler icin KRK insidansi yillik % 0,5 civarindadir.
Bundan sonraki yillar igin bu oran % 1’dir. Codu kaynada gore ise Ulseratif kolitle primer sklerozan
kolanjitin es zamanh olusu bu riski artirmaktadir (17). Bazi kaynaklar da psddopolipleri, 6zellikle de
blylk ve kompleks olanlarin bulunusunu KRK igin bagimsiz bir risk faktérii olarak degerlendirir (18).
Ayrica hastalik aktifligi ile displazi ve kanser riski arasinda da bir iliski vardir (19). Az sayida kaynak
bulunmasina ragmen Crohn hastaligina bagh pankolitle kolon malignitesi arasinda da rolatif bir risk
artisi iliskisi vardir (20). Bu hastaliklarda olusan sistemik inflamasyon da KRK igin bir risk faktorl
olabilir. Bir kontrolli galismada disuk riskli hastalarda artmis C-reaktif protein diizeyinin KRK riskinde
artisla iliskili oldugu gorilmustir (21). Fakat bu iliski bazi arastirmacilar tarafindan bulunmamistir (22).

6.7. Tarama Onerilerini Degistirmeyen Risk Faktorleri

Cevresel faktorlerden ve yasam tarzi dedisikliklerinden KRK ile iliskisi az olan veya iligkisi tam belli
olmayan birgok faktoér vardir. Bu iliskiler gdzlemsel galismalarla gosterilse de nedensel ispatlanmis tam
bir iliski yoktur (12). Cogu kanit DM’'nin KRK’de artmis riskle iligkili oldugunu gostermektedir (23).
Toplam 2.593.935 vaka igeren 15 galismadan (alti vaka-kontrol, dokuz kohort) olusan bir meta-
analizde KRK riskinin diabetiklerde, diabeti olmayanlara gore % 30 civarinda fazla oldugu gérilmustir
(24). Kolesistektomiyle sag kolon kanserleri arasindaki iliski bazi calismalarda gosterilmektedir.
Kolesistektomi sonrasi 33 yil takip edilen 278,460 hastada sag kolon tliimorlerinde topluma gore hafif
bir artis gorilmistir (1,16 kat). Birgok meta-analiz bu iliskiyi sag kolon timérleri arasinda kurar (25).
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Alkol kullanimiyla KRK risk artigi iliskisi birgok galismada gosterilmistir (26). Obezitenin KRK gelisme
riskini 1,5 kat artirdidi iki genis prospektif kohort galismasinda ortaya konulmustur (27,28). Obezite
ayni zamanda KRK mortalite oranini da artirmaktadir (29). Koroner arter hastalii da KRK igin bir
risk faktértdir (30). Bu iliskide altta yatan neden acik olarak gérilmese de, hastaliklarin ortak risk
faktérlerini paylagsmalari risk artisinin nedeni olabilir(12). Sigara icimi hem KRK igin artmis riskle
hem de KRK’den d6lumle iliskilendirilmistir. Sigara igimi ayrica adenomat6z polip ve yuksek riskli polip
(buaylk ve displazik 6zellikte) gelisimi igin de risk faktéridir(31). Genis mesane operasyonlari sonrasi
Ureterokolik anastomozlarda da, lreter agzina yakin bélgede neoplazi gelisim riski artmistir(32).
Cok sayida kaynak uzun silreli kirmizi et veya islenmis et tiketiminin artmis KRK riskiyle, 6zellikle
de sol kolon timoriyle iliskili oldugunu gostermektedir(33). Kafein tiketimiyle KRK riski arasindaki
baglanti net degildir. Ailesel olmayan BRCA gen mutasyonlariyla kolon kanseri baglantisi net dedildir.
BRCA1 mutasyon taslyicilarinda kolon kanseri riskinin yaklasik iki kat arttigi bilinmektedir(34). Genis
veritabanh bir galismada prostat kanseri igin radyoterapi gérmenin, rektal kanserle baglantili oldugu
gorilmustar (35). Bazi yayinlar HIV pozitif hastalarda kolorektal neoplazi riskinin arttiini géstermistir.

6.8. Kolorektal Kanser Taranmali mi?

Kolorektal kanser erken evrede teshis edildiinde bliyik Olglide tedavi edilebilir bir hastaliktir.
Kolorektal kanser’de erken teshis, mortalite, morbidite azalmasinin yaninda; tedavi maliyetlerini de
dusUrecektir. Kolorektal kanseri erken evrede teshis etmenin yolu ise hastaligi asemptomatik evrede
tarama programlari ile yakalamaktir. Tarama programlarinda gaitada gizli kan testi, sigmoidoskopi,
kolonoskopi ve gorlntileme yontemleri kullaniimaktadir. Bu bilgiler 1siginda kolorektal kanser’den
olimlerin 6nlenebilmesi tedavilerin uygulanabilmesi igin erken teshis 6nemlidir. Erken teshis ise kaliteli
ve etkili tarama programlarinin uygulanmasi ile saglanabilecektir.

6.9. Kolorektal Kanser Taramalarinda Kullanilan Yontemler
Kolorektal Kanser Taramasindaki Testler

Gaitada Gizli Kan Testleri

Gaitada gizli kan testinin (GGK) testinin bazi dezavantajlari vardir. GGK testi genelde kanama yapmayan
poliplerin taranmasinda iyi bir segenek dedildir. Testin yliksek dereceli poliplerden gok kansere karsi
duyarliligi daha fazladir. Ayrica GGK testi pozitif gikarsa yalanci pozitif sonuglari dederlendirmek
gerekmektedir (36).

Guaiac Tabanh Gaitada Gizli Kan Testi

Gaitadaki hemoglobin varligi peroksidaz reaksiyonuyla ortaya cikar (36). Tek bir test KRK taramasinda
yeterli degdildir (37). Tarama her testte iki 6rnedin bulundugu Ug ardisik testle yapilmalidir (38). Guaiac
tabanli gaitada gizli kan testinin Hemokult, Hemokult 2, Hemokult SENSA (HS) ve Hemokult R gibi
gesitleri vardir. HS, KRK igcin Hemokult 2’den daha duyarl, daha az 6zgtldir (39). HS'nin KRK'deki
duyarhhgi % 64-80 iken, (40) Hemokult 2'nin % 25-38'dir. HS'nin 6zgullugu % 87-90 iken; Hemokult
2'ninki % 98-99'dur (41). Yilhk taramaya uyumdaki endiseler ylziinden 2008 rehberleri kanser igin
duyarlilidi % 50’den az olan testleri taramada 6nermemektedir (42). Bu ylizden ancak daha duyarli
olan HS testi taramada Onerilmektedir (43). European Journal of Cancer (2012) yayinlanmis olan ve
Anne Kershenbaum ve ark. yaptigi bir galismada Hemaoccult Sensa kullaniimis ve 382.463 hastada
yapilmis olan GGK testinde % 4.2 (+) lik bir oran bulunmustur. Bu oran baska higbir merkezde tekrar
edilememistir. Bu testlerin pozitiflik oranlari % 15-25'ler seviyesindedir. Bu ylzden toplum tabanh
taramalarda yulksek ve gereksiz kolonoskopi ihtiyaci gerektirmesinden o6tirl onerilmemektedirler
(36).

Gaitada Gizli Kan Taramasinda Immiinokimyasal Testler

Sadece insan hemoglobinini taradiklari igin dijer GGK testlerine gore daha 6zguldir (36). Bu testler
niteliksel (normal,anormal) ve niceliksel olmak (izere ikiye ayrihr. Immiinokimyasal testin duyarlihdi,
ornedin islenmesindeki gecikmeyle (hemoglobinin pargalanmasiyla) diismektedir (44). Bu testlerin
pozitiflik oranlari % 5-7 arasinda dedismektedir. Immiinokimyasal test dijer GGK testlerine gére
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daha pahalidir, fakat yanhs pozitiflik orani daha az oldugu icin daha az kolonoskopi gerektirmesinden
dolayr maliyet etkinlikte digerlerinin énline gegmektedirler (36). 2011 yilinda yayinlanmis olan bir
makalede Janneke A. ve ark kolonoskopi altyapisi sinirli olan llkelerde kolonoskopi sayisi ihtiyacini nasil
azaltabiliriz cevabini aramiglardir ve GGK pozitifligini hangi testle disUlrebileceklerini arastirmislardir.
Eder kolonoskopi sayisi yeterli ise en az 50ng/ml’lik hemoglobin 6lgiimiini, dedilse en az 200ng/
ml’lik hemoglobin 6lgimini 6nermektedirler. Bu dederleride ancak immunolojik kantitatif testlerle
sadlayabileceklerini ifade etmislerdir. Dolayisiyla immunolojik kantitatif testin faydasi kolonoskopi
cihazinin gorece az oldugu (lkelerde kolonoskopi ihtiyacini daha da azaltmak amaciyla hemoglobin
dlcim seviyesini daha yiiksege cekmektir. Diinya sadlik érgitiiniin‘niin (DSO) énerdigi sinir 50ng/dl’dir.
Lezyon sensitivitesi arasinda da her iki hemoglobin diizeyi arasinda anlamli bir fark olmadigi yapilan
calismalarda ifade edilmistir.

Fekal DNA Testi

Ticari olarak satilan DNA gaita kitleri, DNA paneli icermektedir. KRK ile iliskili tim genetik anormallikler
DNA testine dahil edilemedidi igin yanlis negatifligi vardir. Tek bir testin KRK igin duyarlihdi % 62-100,
ylksek derece adenom igin % 27-82, 6zgullugu de % 82-100'dur (45). Bu test pahalidir (46). Tarama
araliklari tam belli dedildir, su andaki pratikte bes yil arayla test tekrarlanmaktadir (36).

Cift Kontrast Baryumlu Enema (CKBE)

Bu tetkikte bagdirsak mukozasi baryumla sivanir, rektal kateterle kolona hava verilir ve floroskopi altinda cok
sayida grafi gekilir. Hastalarda tetkik 6ncesi bagirsak hazirligi yapilmalidir. Sedasyon genellikle yapilmaz.
Hastalar islem sirasinda kramp tarzi agrilar hissedebilirler, fakat islem sonrasinda ise donebilmektedirler
(36). CKBE 1 cm’den blytk adenomlarin yarisini ve tim poliplerin % 39'unu saptayabilmektedir (46).
Retrospektif galismalar CKBE'nin KRK'nin % 15-22'sini kagirdigini géstermektedir (47). Anormal bulgu
varliginda kolonoskopiyle biyopsi veya eksizyona gidilmelidir. Yalanci pozitiflik kalmis gaita igeriginden,
havadan veya diger mukozal anormalliklerden kaynaklanabilmektedir. CKBE’nin avantajlari arasinda
tim kolonun muayene edilmesi ve komplikasyon agisindan daha gulvenli bir ydntem olmasi sayilabilir
(36).

Sigmoidoskopi

60 cm’lik fleksible sigmoidoskopi splenik fleksuraya ulasabilmektedir. Sigmoidoskopide bulunan
poliplerden sonra hastaya kolonoskopi yapildiginda, % 20 hastada ek neoplazmlar bulunabilmektedir.
Sadece proksimalde timord olan vakalar sigmoidoskopi taramasinda atlanabilmektedir (48). Hasta
hazirligi kolonoskopi ve BT kolonografi icin yapilanla kiyaslandiginda daha kolaydir. islem sedasyon
gerektirmeden vyapilabilmektedir. En 6nemli komplikasyon perforasyondur. Sigmoidoskopideki
perforasyon orani % 0.08dir (54). Klglk adenomlar sigmoidoskopide alinabilirken, 1 cm’den biylk
adenomlar sigmoidoskopi sonrasi yapilan kolonoskopide alinirlar (41). Teknik zorluklarla iliskili olarak
ozellikle kadinlarda ve yaslilarda sigmoidoskopinin yeterli derinlige ulasmasi engellenebilmektedir (49).
Avrupa Birligi kalite kritelerince artik taramalarda 6nerilmemektedirler.

Kolonoskopi

Kolonik mukozanin direk gorlilmesi, biyopsi olanadi, polip ve lokal tiimorlerin gikariimasina olanak
saglamasi ile diger testlere gore avantajlidin. Amerikan Gastroenteroloji Koleji kolonoskopiyi
ulasilabilirliginin oldugu yerlerde tercih edilen tarama testi olarak belirtmektedir (50). Kolonoskopi
ile, sigmoidoskopi ile kagcirilabilecek proksimal lezyonlar yakalanabilmektedir (51). Kolonoskopi ile
taramanin sigmoidoskopi ile taramaya gore riski daha fazladir (48). Perforasyon ve major kanama gibi
major komplikasyonlarin orani % 0.1'dir (52). Eslik eden hastaliklar, artmis yas, polipektomi ve az
deneyimli endoskopist perforasyon riskini artirmaktadir (52). Kolonoskopi tetkiki pahalidir. Hastalara
islem sirasinda sedasyon verilmektedir. Hasta kolonoskopi sonrasi glnlik aktivitelerine donememekte,
bir kisi esliginde eve gidisi saglanmaktadir (53). Yilda gergeklestirilen islemlerin sayisi, kaliteli ve
glvenilir bir 6lcti olmamasina ragmen becerilerin korunmasi ve etkili performansin izlenmesi esastir.
Bu nedenle onerilen bir kolorektal kanser tarama programina katilan her endoskopistin yilda en az
300 islem gercgeklestirmesi Avrupa Birligi tarafindan kalite standarti olarak belirlenmistir. Ayrica
kolonoskopinin tamamlanmasinin bir kaniti olarak cekum intubasyonun 6nemi oldugundan islem
fotograflarinin alinmasi da 6nemli bir kalite kriteri olarak belirtilmistir.

Bilgisayarhh Tomografi ile Kolonografi (BTK)
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BTK'de gok sayida ince kesit tomografi gekimleri kullanilarak iki ve Gg¢ boyutlu gérintiler elde
edilmektedir. BTK igin hastalar kolonoskopideki gibi bagirsak temizligi yapmaktadir. Bunun nedeni
yanlis pozitifliklerin 6niine gegebilmektir (36). Hastalara islem sirasinda sedasyon verilmemektedir ve
hastalar cikista islerine dénebilmektedir. intravendz kateter islem sirasinda takilabilmektedir, bununla
glukagon gibi bagirsagin diiz kaslarini gevseten ilaglar verilebilmektedir. Rektuma yerlestirilen kataterle
hava veya karbondioksit verilebilmektedir. Gérintller nefes tutma sirasinda alinmaktadir (36). BTK'deki
uygulamalar icinde oral kontrast verilmesi, karbondioksitle badirsadin acilmasi, multidedektér-ince
kesitli BT tarayicilar kullanilmasi, iki ve (¢ boyutlu polip aramasi yapilmasi sayilabilir. BTK 6zel egitimli
kisilerce yorumlanmalidir (54).

Kapsiil Endoskopi

Bu testte bir kapsulin iki tarafina yerlestirilmis iki ufak kamera bulunmaktadir. Bu kameralar kolonu
gecerken gorintt almaktadir. Bu teknikte badirsadin cok iyi temizlenmesi gerekmektedir. Herhangi
bir bulgu durumunda biyopsi veya polip eksizyonu igin kolonoskopi gerekmektedir (55). Bir prospektif
calismada bu yontemin 6 mm UstU polipler icin duyarlihdi % 64, 6zgulligd % 84 bulunmustur (55).

6D.10. Tirkiye'de Kolorektal Kanser Epidemiyolojisi ve Kolorektal Kanser Taramasinda Mevcut
urum

Turkiye'de Saglik Bakanlidi'nin 2007-2008 vyillarinda oniki ildeki kanser kayit merkezi verilerine
gore, KRK gorilme sikligi agisindan tiim kanserler icinde % 7,8 ile kadinlarda Ggluncli ve % 7,5
ile erkeklerde dérdliincli sirada yer almaktadir (2). Su anda kolorektal taramalarin kapsama orani
%?20-30 arasindadir ve llkemizde teshis edilen olgularin yarisindan gogu ileri evrededir. Kolorektal
taramalarin olumlu sonuglarina ulasmak icin en az %70 oraninda bir kapsama orani saglanmalidir.

Tablo.6.1. Kolorektal Kanser Tarama Programlari Diinya Ornekleri

Kanada(M) iki Yilda Bir GGK 50-74 % 18 (2008)
israil Yilhk GGK 50-74 % 14 (2008)
Japonya Yillik GGK >40yil % 17 (2002)
Kore Yilhk GGK > 50 yil % 21 (2008)
Avustralya iki Yilda Bir GGK 55 veya 65. dogum giini. K % 38 (2010)
Hirvatistan iki Yilda Bir GGK 50-74 % 20 (2010)
ingiltere iki Yilda Bir GGK 50-75 % 54 (2007)
Finlandiya iki Yilda Bir GGK 60-69 % 71 (2009)
Fransa iki Yilda Bir GGK 50-74 % 34 (2011)
italya iki Yilda Bir GGK, FS 60-69 % 48 (2008)
iskogya iki Yilda Bir GGK 50-74 % 54 (2010)
ispanya iki Yilda Bir GGK 50-69 %34 (2007)
Cek Cumhuriyeti  Yillik GGK veya CS >55 % 20 (2008)
Almanya Yilhk GGK 50-74 19%, KS:% 3-4(2009)
Letonya Yillik GGK % 8 (2010)
Polonya Periyodik KOLONOSKOPI  50-66 (2000-06), <% 2
ABD Yillik GGK 51-75 % 80 (2010)
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6.11. Ulkemizdeki Kolorektal Tarama Ulusal Program

Kolorektal Kanser Tarama Yontemi

Ulkemizin altyapisi ve olanaklari gbz éniine alindi§inda ideal yéntem iki yilda bir uygulanacak Gaitada
Gizli Kan Testi (GGK) ve 10 yilda bir yapilacak kolonoskopi yontemleri ile yapilacak olan taramadir.
Gaitada Gizli Kan Testi; Poliklonal veya monoklonal antikorlar kullanarak gaitada hemoglobin varligini
gosterebilmeli ve testlerde kullanilan antijenler sadece insan hemoglobinine hassas olmali, gidalarla
alinabilecek hayvan kaynaklh hemoglobinlerle reaksiyona girmemeli ve bu sekilde yalanci pozitif
sonuclara yol acmamalidir.

Hedef Popiilasyon, Taramanin Baslangig ve Bitis Yaslari, Tarama Sikhgi

Ulkemiz kosullar dikkate alindiginda gergeklestirilebilir hedef, tiim erkek ve kadinlarda 50 yasinda
baslayacak ve 70 yasinda bitecek olan toplum tabanli taramadir. Taranacak populasyon, davet
yontemleriyle bir yillik intervallerle tekrarlanmali ve son iki testi negatif olan 70 yasindaki kadin ve
erkeklerde tarama kesilmelidir.

Ozel Durumlar

Yiiksek Riskli ve Cok Yiiksek Riskli Olgu Gruplarinda

Birinci derece akrabalarinda kolorektal kanser veya adenomat6z polip dyklsl olan bireylerde normal
popllasyonla ayni prosediirler 40 yasindan itibaren baslamak sartiyla, birinci derece akrabalarinda
erken yasta kolorektal kanser ortaya cgikan bireylerde ise akrabalarinda kanserin cikis yasindan 5 vyil
once tarama prosedlrld baslamalidir. Yukarda ifade edilen genel durumlar disinda tarama ve izlem
prosedurleri olguyu takip eden kliniklerce belirlenecektir.

Yer

Bu calismalar Toplum Saghgi Merkezleri, Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezleri (KETEM) ve
Aile Hekimlerinin Entegrasyonu ile birlikte yurttilebilir. Bu kuruluslar sonuglari, Saghk Bakanligi THSK
Kanser Dairesi Baskanhdina gonderilmek Utzere, Halk Saghgi Mudurliklerine periyodik olarak her ay
bildirmelidirler. Halk Saghgi mudurlaginde Toplum Tabanli Tarama calismalarinin koordinasyonundan,
toplu kayit ve izleminden Il Kanser Kontrol Koordinatdriiniin sorumlulugunda il Kanser Kontrol Birimi
sorumludur.

Malzemenin Temini
Tarama icin gerekli olan malzemeler Saglik Bakanldi THSK Kanser Dairesi Baskanliginca hazirlanacak
teknik sartnamelere gore Halk Saglik Mudurltkleri kanali ile temin edilmeli ve ilgili merkezlere tutanak
karsihdgi dagitiimahidir.

GGK Testinin Dagitilmasi

Toplum Saghdi Merkezleri, Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezleri (KETEM) ve Aile
Hekimliklerinde gorevli pratisyen hekim, ebe, hemsire ve laboratuar teknisyenleri tarafindan davet edilen
bireylere kolorektal kanserlerle ilgili genel egitim verilir. Daha sonra Ucretsiz GGK kitinin uygulanmasi
ile ilgili kisilere birebir demonstrasyon egitimi verildikten sonra, yeni kit, bilgilendirme (uygulama)
brosuirl ile teslim edilir ve kisi bilgileri Kolorektal Kanser Tarama Veri Tabanina islenir.

GGK Testinin Yapilmasi

Toplum Saghdi Merkezleri, Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezleri (KETEM) ve Aile
Hekimliklerinde goérevli pratisyen hekim, ebe, hemsire ve laboratuar teknisyenleri tarafindan lcretsiz
dagitilan GGK kiti kisi tarafindan evinde uygulandiktan sonra sadece kit igindeki test kaseti verilen
merkeze geri getirilir.

GGK Testinin Degerlendirilmesi

Dederlendirme, kitleri daditan Aile hekimleri ve merkezlerdeki pratisyen hekim, ebe, hemsire ve
laboratuar teknisyenleri tarafindan yapilir ve veri tabanina islenir. Kit icerisindeki degerlendirme kasetini
getiren kisi, sonug ve bundan sonraki slireg hakkinda bilgilendirilir, gerekli yonlendirmeler yapilir.
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GGK Testi (-) Olan Kisilerde Uygulanacak Yonetim

Normal sonug, test érnedinde kan bulunmadidi anlamina gelir. Cogu kez (her 100 kisiden yaklasik
98’inde) sonug normal gikmaktadir. Bu kisilerden bazilari, daha 6nceki sonug belirsiz giktidi icin testi
tekrarlamis olanlardir. Normal sonug kolorektal kanser olmadidini veya ileride asla olmayacagini
garantilemez, bu nedenle kolorektal kanser belirtileri ile ilgili bilgiler tekrarlanarak, kisiye yeniden
kolorektal kanser bilgilendirme brosiri verilir ve 2 yil sonra tekrar davet edilecegi ve kolorektal
kanseri taramasi yaptirma imkaninin taninacadi séylenir.

GGK Testi (+) Olan Kisilerde Uygulanacak Yonetim

Anormal sonug, diskida kan bulunmus oldugunu gosterir - kanser tanisi dedildir, ancak kolonoskopi
yaptirilmasi gerektigi anlamina gelir. Anormal sonucun nedeni kolorektal kanserden cok, poliplerdeki
kanama olabilir. Hemoroid (basur) gibi baska hastaliklardan kaynaklanmis olmasi da mimkuinddr.
Sonug anormal gikarsa, tedavi gerektiren bir sorun olup olmadigini belirlemek igin kalin badirsagin
(kolonun) daha ayrinti bir sekilde muayene edilmesini (kolonoskopi) goériismek (zere, Devlet
Hastaneleri, E§itim Arastirma Hastaneleri ve Universite Hastanelerinde gastroenteroloji, genel cerrahi
veya gastro cerrahisi servislerine yonlendirilmesi gerekir. Test yapilan her 100 kisiden yaklasik ikisinde
sonug anormal gitkmaktadir.

GGK Testi Belirsiz Olan Kisilerde Uygulanacak Yonetim

Belirsiz sonug, gaitada gizli kan (GGK) testi icin aldiginiz 6rnekte, kan olabilecedine dair belirti
gorilmemesidir. Belirsiz sonug kanser olmadidiz anlamina gelmez, sadece tekrar test yaptiriimasi
gerektigini gosterir. Sonug belirsiz cikarsa, en fazla iki kere daha gaitada gizli kan (GGK) testi
yapmaniz istenir. Bu gereklidir, glink{ polipler ve kanserler sirekli kanama yapmazlar ve diskida kan
olup olmadiginin saptanmasi 6nemlidir. Her 100 kisiden yaklasik doérdiinde sonug belirsiz gikmaktadir.
Daha sonra testi tekrarlayanlarin gogunda normal sonug alinmaktadir.

Devlet Hastaneleri, Egitim Hastaneleri ve Universiteler

Bu konu ile ilgili standartlar Devlet,Egitim ve Universite Hastanelerine bildirilmeli, egitim ve halkin
bilgilendirilmesi faaliyetlerinde isbirligi iginde olunmali, ileri tedavi gereken hastalarin sevki sonrasi
tedavilerinin planlanmasi ve sonrasinda geri bildirimlerin zamaninda ve eksiksiz verilmesi saglanmalidir.

Tanitim

Taramanin tanitilmasi, halkin bilgilendirilmesi ve talep olusturulabilmesi igin yazili ve gérsel basin
basta olmak Ulzere kampanyalar dizenlenmeli, Tirkiye’de sevilen sanatgilardan da yararlanilarak spot
filmler gekilmeli bu filmlerin uygun saatlerde yayinlanmasi saglanmalidir.
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BOLUM 7

TARAMA SONRASI TESHIS VE TEDAVI MERKEZ|

Ulke genelinde baslatiimasi planlanan Gezici Mamografilerle Meme Kanseri Tarama projesi kapsaminda
son teknoloji dijital mamografi cihazlari ile tarama yapilacak olup saptanan sutpheli olgularin sevk
edilebilecegi ileri teknolojiye sahip teshis ve tedavi merkezleri kurulmasi planlanmaktadir. Tarama
ve tarama sonrasi teshis birbiri ile baglantili slireglerdir. Teshis igin hastanin dogru merkezlere
yonlendirilmesi, teshis-tedavi konusunda verilen hizmetin niteligi ydratilen tarama programinin
kalitesinin degerlendirilmesinde 6nemli unsurlardir.

Kalite Kriterleri dogrultusunda yuratilmesi gereken bir tarama programinda teshis ve tedavinin de
planlanmasi olmazsa olmaz bir gereklilikti. Tarama programlarinda nihai hedef; kisinin erken tani
yoluyla mimkdin olabilen en az invaziv tani ve tedavi yontemlerini alarak yagsam kalitesinin ve siresinin
arttinlmasi ve kanserden dlimlerin azaltilmasidir. Tarama sonucunda “pozitif” gikan olgunun nasil - ne
stirede kesin tani aldigi ve nasil tedavi edildigi ile ilgili Avrupa Kalite Standartlari tanimlanmistir. Teshis
ve tedavi icin belirlenmis olan standartlardan bazilari asagida siralanmistir:

Meme kanserleri igin;

e igne biyopsileri (IIAB, Vakum ya da Kor biyopsi) ile meme kanseri tanisi alma orani: = %90
e Igne biyopsilerinde yetersiz sonug ¢ikma orani: <%20

e Inkomplet eksizyon sonrasi tekrar operasyona ihtiyac duyulmasi: %10

e Operasyon kararinin verilmesi ve operasyona alinmasi igin gecen siire: 15 is ginu

Serviks kanserleri igin;

Servikal kanser insidansi tilkeden Ulkeye farkl oldugundan yapilan galismalar meme kanseri taramasinda

oldugu gibi kesin kalite 6lcltleri gosterememistir. Ancak ulusal tarama programlarinda asadidaki

performans indikatérleri yillik olarak degerlendirmelidir.

e Tarama kapsama orani en az %70 olmal

e CIN II ve Uzeri lezyonlar igin HPV testi duyarliligi referans testin (HC II) en az %901, 6zgulligu ise
en az %98’i olmalidir.

e Tarama ile tespit edilen kanser vakalarinin tim kanser vakalarina orani

e Tekrar test icin cagrilan kadin orani

e Kolposkopi igin sevk orani

e Kolposkopiye istirak etme orani

e Kolposkopiile histolojik olarak konfirme edilen lezyonu bulunan kadinlarin tim kolposkopi yapilanlara
orani

e Anormal sonucu olanlar iginde kanser olanlarin orani

Kolorektal kanserler igin;

e Sedasyon

e Sedasyon sonrasli hastalarin izlemi

e Antibiyotik profilaksisi

e Antikoagulan takibi

e Kolon temizligi

e Kolorektal anormallikleri endoskopik degerlendirilmesi;

e Lezyonlarin endoskopik gikarilmasi (hem ytksek hem de dustk risk);
e YUksek riskli lezyonlarin isaretlenmesi;

e Ayrica yuksek riskli lezyonlarin yoénetimi ve ekipman.

Endoskopik raporlama i¢cin minimum gereksinimler

e Lezyonun elde edildigi prosedir belirlenmesi
e Hasta / istemci bilgileri
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e Endoskopi tipi (FS veya KS)

e Ekip (endoskopist ve yardimci personel)

e Prosedurlin amaci

e Birincil tarama

o Ilk tarama veya sonraki tarama

e Gegen birincil tarama proseduri arahdi (varsa)
e Yukarida gecen endoskopik muayene araligi

Anormal bulgularin degerlendirilmesi
e  Pozitif tarama testi sonrasi
e  Pozitif semptomatik testinden sonra

Anormal bulgularin tekrar degerlendirilmesi igin

e Gozetim

e Gecgen endoskopik prosedtir ve proseduriin tipi aralidi

e Hazirlama, insiflasyon ve sedasyon

e Badirsak temizligi rejimi

e Insiflasyon gaz (hava veya CO2)

e Anestezi ve kullanilan maddelerin tipi

e Cekum sonu goriuntilenmesi

e Entilbasyon siiresi (prosedirin basinda zaman, ¢ekuma sonu goérilme zamani) eksik inceleme
nedenleri belirlenmelidir.

Bu Ozelliklerden de gorlldigl Uzere teshis ve tarama bir bitlindlr, ikisinin de dlizgin yurttilmesi
halinde etkili bir tarama programi uygulanabilir.

Mobil mamografi projesi kapsaminda 23 ilde Tarama Sonrasi Teshis ve Tedavi Merkezleri kurulmasi
planlanmaktadir. Bu merkezlerde;

1. Genel Cerrahi uzmani

Radyoloji uzmani

Kadin Dogum uzmani

Patoloji uzmani

Medikal Onkolog

Radyasyon Onkologu

Réntgen Teknisyeni

Fizyoterapist istihdam edilmesi gerekmektedir. Bu personelin 6zellikle minimal invaziv, organ
koruyucu tani ve tedavi yontemleri konusunda editimli olmasi gerekmektedir. Bu nedenle ilgili
meslek orgltleri-derneklerle ortak galismalar yapilmasi konusunda gortsilmustir.

©NOUTREWN

Merkezlerde yapilmasi gereken islemler ve bulunmasi gereken cihazlar;
e igne Biyopsileri
1. Tru - cut kalin igne biyopsisi
2. Ince igne biyopsisi
3. Steraotaksik (Vakum) biyopsi
4. Tel ile isaretleme; US ve Mamografi egliginde
¢ Dijital Tomosentezli Mamografi cihazi
e Meme MR
e Meme Ultrasonografisi
e Kolonoskopi
e Kolposkopi

Teshis ve tedavi merkezlerinin Tlrkiye Kamu Hastaneleri Kurumu (TKHK) ve Kanser Daire Baskanhginca
kalite denetimlerinin yapilmasi gerekmektedir. IARC In Uyesi olarak 3 kanserin EU kalite kriterlerini her
yil artan oranlarda kullaniyoruz. 2014-2017 hedefi dogrultusunda Teshis ve Tedavi Merkezi Kurulmasi
Planlanan iller ve meme kanseri igin hasta yukleri Sekil 1.'de gdsterilmektedir. Bu planlama Tedavi
Hizmetleri Genel Mudurliga’niin yaptigi Tlrkiye Onkoloji Hizmetleri Yeniden Yapilanma Programi
2010-2023 gergevesinde yapilmistir.
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BOLUM 8

TEDAVI VE PALYATIF BAKIM / KISIM A

8.1. Tedavi Hizmetleri

Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumuna bagh hastanelerde, Ozel Hastaneler ve Universitelerimizde Kapsamli
Onkoloji Merkezi, Onkoloji Tani Tedavi Merkezi ve Onkoloji Hizmet Birimi kurularak onkoloji tedavilerinin
yapilmasi icin calismalar yapilmaktadir. Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu tarafindan 2023 Ozel Saglik
Hizmetleri Planlamalari kapsaminda tedavi planlamalari yapilmis ve bu planlamalar esnasinda gerek
kanser istatistiklerinin paylasilmasi gerekse dider teknik ve bilimsel acgilardan daire baskanligimiz ile
bélge planlamalarinda kullanilmak Gzere streklilik teskil eden bir is birligi icerisinde bulunulmustur.
Planlamalarda kanser istatistikleri yanisira, epidemiyoljik veriler, cografi sartlar ve ulasim imkanlari da
dederlendirilmektedir.

8.2. Kapsamh Onkoloji Merkezi

Onkoloji alaninda ileri diizeyde bilgi birikimi ve yapilanmaya sahip, Ulusal Kanser Politikasinin olusmasi
ve uygulanmasinda katkilari olabilecek, onkoloji merkezlerine deneyimli personel yetistirmesi planlanan
ileri merkezlerdir. Tlrkiye Kamu Hastaneleri Kurumuna bagh 8 hastanemiz Kapsamli Onkoloji Merkezi
asgari kriterlerine sahip olmakla birlikte 2014 yili icerisinde 2 hastanemiz de daha kurulacaktir. 2023
yilina kadar 10 saglik st bélgemizde Kapsamli Onkoloji Merkezi kurulmasi planlanmaktadir.

8.3. Onkoloji Tani ve Tedavi Merkezi

Standart onkoloji hizmetlerinin halka ulastiriimasinda aktif rol oynayabilecek Onkoloji Tani ve Tedavi
Merkezi Tlrkiye Kamu Hastaneleri Kurumuna bagli hastanelerden 25 tanesinde asgari kriterlere sahip
olmakla birlikte 2014 vyili igerisinde 9 hastanemizde daha kurulmasi planlanmaktadir. 2023 yilina
kadar 29 saglik bolgelerimizde Onkoloji Tani ve Tedavi Merkezi kurulmasi planlanmaktadir.

8.4. Onkoloji Hizmet Birimi (OHB)

Kemoterapi uygulama egitimi almis onkoloji uzmani olmayan bir tabibin gézetiminde, planlamasi daha
Ust merkezlerce yapilmig, basta kemoterapiler olmak Uzere tedavilerin uygulanmasinda ve destek
tedavilerin sunumunda rol alabilecek daha perifer bélgelerde olusturulmus birimlerdir. Kapsamli Onkoloji
Merkezi ve Onkoloji Tani ve Tedavi Merkezi planlamasi ile birlikte ilk asamada 2011-2015 vyillari arasinda
kademeli olarak 50 il merkezinde Onkoloji Hizmet birimi kurulmasi hedeflenmistir. 2. Asamada ise 61
ilcede il merkezindeki durum, merkeze olan uzaklik ve hasta ytki de dikkate alinarak 2011-2023 yillari
arasinda kurulmasi planlamaya alinmistir

Tlrkiye Kamu Hastaneleri Kurumuna bagli 33 hastanemizde Radyoterapi Merkezlerimiz bulunmakta olup
bu merkezlerimizin 5 tanesinde Cyberknife cihazi, 6 tanesinde Tomoterapy cihazi ve her Radyoterapi

merkezimizde Linac cihazi bulunmaktadir.

Tlrkiye Kamu Hastaneleri Kurumuna bagl 85 hastanemizde Niikleer Tip Merkezimiz bulunmakta olup
bu merkezlerin 27 tanesinde Pet-Ct cihazi da bulunmaktadir.
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8.5. Proton Tedavisi

Kanser hastalarinin yarisi tedavilerinin bir déneminde radyoterapi almaktadirlar. Tulrkiye igin
tamamen yeni olan ve dliinyada sinirli sayida merkezde galismakta olan proton tedavisi kontroll ve
yonlendirilmesi yuksek maliyetlidir, 24-36 ayi bulan uzun bir kurulum siliresi vardir, teknolojik gelismesi
halen devam etmektedir. Bu dezavantajlarina ragmen fotondaki teknolojik gelisimi yakaladig taktirde
parcacik (proton ve karbon) tedavisi gelecegin radyoterapi modalitesi olarak gériinmektedir. Protonun
kullanilmasi, radyoterapi tedavisi sonucu olusabilecek ikincil kanserleri en aza indirir ve uzun sureli
radyoterapiye bagl olusabilecek yan etkileri azaltip tedaviye bagh morbiditeyi iyilestirmesini saglar.
Oncelikli olarak Ankara ve istanbul da 1’er proton tedavi merkezi kurulmasi icin planlama calismalari
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BOLUM 9

TEDAVI VE PALYATIF BAKIM / KISIM B

9.1. Palyatif Bakim

Latince kékenli “Palliate (Palliare)” koruyucu ya da kapsayicl anlamindadir. “Palliative” ise Ingilizce
terminolojide hafifletici, yatistirici, gegici gare anlaminda kullanilir. Palyatif bakim ise ilerleyici ve tedavisi
olmayan, 6lumcul hastaliklarda yasam kalitesini artirmaya yonelik bir bakim sistemidir.

Palyatif bakim, yasami tehdit eden hastaliklardan kaynaklanan problemler ile karsilasan hastalarin
ve hasta yakinlarinin yasam Kkalitesini, basta agri olmak lizere tim fiziksel, psikososyal ve ruhsal
problemlerin erken tespit edilerek ve etkili dederlendirmeler yapilarak 6nlenmesi veya giderilmesi
yollari ile arttiran bir yaklasimdir. Hasta ve ailesinin yasam kalitesine ve sorunlarla basa gikma glcline
odaklanan multidisipliner bir yaklasimdir.

9.2. Diinya’da Mevcut Durum

Dinya Saghk Orgiti (DSO)'niin tanimina gore palyatif bakim; kapsamli bir dederlendirme ve tedavi
ile hastalarin fiziksel, psikososyal ve manevi semptomlarin giderilmesini, ayni zamanda ailenin, bakim
verenlerin desteklenmesini ve acilarinin hafifletilmesini amaglar. Palyatif bakimda yasam ve 6lim normal
suirecler olarak gorilir. Olim ne geciktirilir, ne de hizlandirilir. Yasam siiresinden ¢ok yasamin kalitesi
ile ilgilenir. Olim yaklastikca hastay ve aileyi rahatlatici dnlemler yogunlastirilir ve hastanin kaybindan
sonra palyatif bakim ailenin yas slirecinde desteklenmesine odaklanir.

Ilk palyatif bakim tnitesi 1842 yilinda Fransa’da kurulmustur. Modern anlamda ilk hospis (hospice; son
dénem hasta bakim merkezi) hizmeti ise 1967 yilinda Ingiltere’de hemsire Cicely Saunders tarafindan
baslatiimis olup bu tarihten sonra sayilar hizla artmistir. Ik kez 2002 yilinda DSO palyatif bakimin
tanimlamasini yapmis ve 2004 yilinda Ulusal Palyatif Bakim Uzlasma Rehberi yayinlanmistir (1,2).

Almanya’da ilk palyatif bakim servisinin 1983 yilinda agilmasindan itibaten palyatif bakim hizmetini
Ustlenecek evde bakim hizmetleri ve yatakli saglk hizmeti veren kurumlar blinyesinde gesitli birimler
kurulmustur. Palyatif bakim hizmeti sunan bu kuruluglarin amaci palyatif bakima gereksinim duyan
hastalara yuksek kalitede bir hizmet sunmaktir. 2005 yilinin verilerine gére Almanya’da evde bakim
hizmetleri iginde sunulan 111 hospis hizmeti, 131 yatakh kurum olarak hospis, 116 hastanede palyatif
bakim Unitesi ve 40 evde bakim hizmeti aktif olarak galismaktadir (3). Yine de bu sayinin gereksinmeleri
yeterince karsilamadigi disiunilmektedir. Palyatif bakim, birgok tip fakiltesi, hemsirelik okullarinda ve
ilgili diger meslek okullarinda ayri bir ders olarak okutulmamaktadir. Bu alanda yapilan arastirmalar ise
sadece kanserde agri yonetimi disinda gok az vaka arastirmalaridir.

Palyatif bakim evde, hastanede ya da istirahat evleri olarak Tirkce'ye gevirebilecegimiz hospislerde
gerceklestirilebilir. Diinya Ulkeleri arasinda gok farkh palyatif bakim sistemleri vardir. Bu sistemler soyle
gruplandirilabilir;

1. Palyatif bakim yatan hasta servisleri: Daha etkin ve palyatif bakim ruhuna uygun bir yaklasimin
saglanmasi adina 6nemlidir. Hastalar, son donemlerinde gereksiz tetkik ylklyle yorulmaz ve
daha uygun bir semptom kontroll saglanir. Kaynak kullanimini ve hastane masraflarini azaltan bir
uygulamadir.

e Akut palyatif bakim servisleri
e Subakut ve kronik palyatif bakim merkezleri

2. Evde bakim (home care): Amag hastanede verilebilecek dlizeyde palyatif bakimin, hastanin kendi

ortaminda, evinde verilmesidir. Hasta, palyatif bakim destedine haftada yedi glin 24 saat ulasabilir.
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Paranteral ilag uygulamasi ve fizik tedavi gibi uzmanlasmis bakima ihtiyaci olan hastalar igin
uygun bir yaklasimdir.

3. Hospis (hospice): Tedaviye daha fazla yanit vermeyen, 6lmekte olan hastalarin, semptom
kontrolinin saglandidi, ev benzeri atmosfere sahip hastanelerdir. Hastanin kalan son gunlerini
rahat ve onurlu bir bicimde gecgirmesini ve insana yakisir, onurlu bir 6limu hedefler.

4. Gunduz bakim Uniteleri (day care): Hastalarda sosyal izolasyonu 6nlemeye ve semptom kontroliine
yonelik, kulip benzeri ortamlardir.

5. Palyatif bakim poliklinik hizmetleri: Destek tedavilerinin ginlik ayaktan hasta polikliniklerinde
giderildigi hizmetlerdir.

6. Palyatif bakim konsultasyon hizmeti: Hastanelerde kurulmus olan palyatif bakim takimlarinin

servislerde dolasarak ya da hastane cevresinde ihtiya¢c duyuldugunda hizmet veren mobil
takimlardir.

Palyatif bakim hizmetleri yukarida da deginildigi gibi teshis ile baslar ve 6limden sonrada devam eder.
Esasen palyatif bakim tim bu stlireg icerisinde verilen tim destek tedavileri olmakla beraber, akademik
olarak zaman igerisinde terminolojik dil birliginin saglanmasi igin asagidaki siniflama yapilmistir;

Destek Tedavisi: Hastalifin her doneminde hasta ve hasta yakinlarina verilen destektir. Palyatif
bakim hizmetlerinin en genis kapsamli tanimidir.

Palyatif Bakim: Kir mimkin olmayacak hasta ve yakinlarina onlarin konforu igin verilen destektir.
Son Dénem Bakim: Palyatif bakim verilen hastada 6lim yakin oldugunda yapilanlardir.

1990 yillarin baslarindan itibaren iskandinav Ulkeleri, ingiltere ve Kanada gibi gelismis ilkelerde
palyatif bakim hizmetlerinde hizli bir gelisme izlenmistir. 2009 yilina kadar 4200’den fazla doktor
palyatif bakim alaninda uzmanlik egitimi almis, 2010 yilina kadar 220 hastanede palyatif bakim servisi
aciimis ve 170 hospis merkezi kurulmustur (4-6). Dlnya genelinde yerlesik merkezlerin sayilari Tablo
1’'de verilmistir.

Tablo.9.1. Diinyada Palyatif Bakim Durumu

Ulkeler Klinik Sayisi

ABD+Kanada 3600
ingiltere 933

36 Avrupa Ulkesi 1200
Diger Ulkeler 477

Toplam 84 Ulke 6560

9.3. Tirkiye'deki Durum ve Palya-Tirk Projesi

Palyatif bakim kanser veya diger 6limcul kronik hastaliklari olan kisiler igin zorunlu bir gereksinimdir.
Ulkemizde geleneksel Tirk Aile yapisi nedeni ile palyatif bakim hizmetlerine olan ihtiyac uzun siire
gliindeme gelmemistir. Ancak, dedisen Ulke demografilerine paralel olarak ihtiyag her gegen glin
kendisini daha fazla géstermektedir. Palyatif bakim merkez sayisi heniiz bir kag adettir.

Palyatif bakim hizmetlerindeki eksikligin esas sebebi hekim ve hastalarda yeterli farkindaligin
olmamasi, geleneksel kalabalik ve ataerkil aile yapilarindan 6turd ihtiyag duyulmamis olmasi ve
insan kaynaklarindaki eksikliklerdir. Neticede bir insan hakki olarak gértlen bu tedavilerdeki mevcut
eksikliklerin en kisa slUrede giderilmesi gerekmektedir. Yurt genelinde gercgeklestirilecek olan bu
hizmetler ile Turkiye’nin diger bolge llkelerine model tegkil etmesi icten bile dedildir.

n ULUSAL KANSER KONTROL PLANI 2013 - 2018



I
J)

TC.Saglik Bakanhgi
Tiirkiye Halk Saghg1
Kurumu

2010 yilinda Palya-Turk isimli bir proje hazirlanmis olup bu proje dahilinde ilkemize en uygun palyatif
bakim modelini gelistirmek igin Turkiye Kamu Hastaneleri Kurumu, Tlrkiye Halk Saghdr Kurumu ve
Saglik Hizmetleri Genel Mudurligu birlikte calismaktadirlar. Modelin uygulanmasiyla ilgili olarak
olusturulan Yénerge taslag, ilgili Bakanliklara, Universitelere ve Sivil Toplum Kurulug’larinin gériisleriyle
olusturulmustur. Takip eden dénemde palyatif bakim hizmetleri konusunda pilot galismalar baglatilmistir.
Ulkemiz béylelikle DSO siniflamasinda 2011 yilinda Grup III B'ye yiikselen sayili ilkeler arasina girmistir.

Palyatif bakimin en 6nemli konusu agri yonetimi olup, ne yazik ki hekim ve hemsirelerin egitimi bu
konuda yetersizdir. Bu nedenle tip personelinde morfin kullanimina karsi korku vardir (opiofobi). Ancak
dodru hasta segimi ve dogru kullanim ile, morfin gok rahatlikla ve giivenle kullanilabilen bir agri kesicidir.

Ayrica palyatif bakim hizmetlerinde dnemli bir yere sahip olan morfine ulasimda zorluklar vardir, mevcut
morfin cesitlilii de azdir. Ozellikle opioid tedavisi konusunda bilgi eksikligi, opioid kullaniminda yan
etki ve bagimhhk korkusu, morfin gibi analjeziklerin tibbi kullanimlarinin kanunlarla kisitlanmasi opioid
tedavisinde yetersizlige neden olmaktadir. Halbuki Gilkemiz tim dinyada kullanilan medikal morfinin
hammaddesinin énemli bir kisminin Uretim yeridir. Yerli kemoterapotik ve opioid Uretiminin baslamasi
icin gerekli protokoller tamamlanmis ve lUretim asamasina gegilmistir (Tablo 2).

Tablo.9.2. Ulkemizde yerli iiretimi planlanan oral morfin tabletleri

ilag Adet Ozelligi
Morfin MIR 15 mg 600.000 adet Oral, Hizli Salinim
Morfin MIR 30 mg 400.000 adet Oral, Hizli Salinim
Morfin MCR 10 mg 500.000 adet Oral, Yavas Salinim
Morfin MCR 30 mg 400.000 adet Oral, Yavas Salinim
Morfin MCR 100 mg 300.000 adet Oral, Yavas Salinim

TOPLAM 2.200.000 adet

Ulkemizde dért adimda palyatif bakim merkezlerinin kurulmasi planlanmaktadir.

Birinci basamak merkezlerde, aile hekimleri ve evde bakim hizmetleri hekim ve hemsireleri, belediyeler,
sivil toplum o&rgutleri, sosyal hizmet uzmanlari ve din adamlari ile entegre bir sistem igerisinde
calisilacaktir. Tum hekimlerimizin geredi halinde kullanmalarina yonelik hemen her ilimizde mevcut
hastanelerimize 2-4 yatakli palyatif bakim birimleri kurulacaktir.

Ikinci ve Gclincli basamak merkezlerde, onkolojik hizmet planlamasina gére kurulacak olan Kapsamli
Onkoloji Merkezleri (KOM) ve Onkoloji Tani ve Tedavi Merkezleri (OTTM) kurulacaktir. Bu merkezler 15-
20 yatakli olacak ve palyatif bakim agisindan daha kompleks bakimlar gergeklestirilecektir. Multidisipliner
bir yaklasim igerisinde onkolojik cerrah, medikal onkolog, radyasyon onkologu, agri doktorlari (algolog),
fizyoterapisler, fizik tedavi uzmanlari, psikologlar, sosyal hizmet uzmanlari vb. pek gok farkli disiplinlerin
bir arada calisacagi merkezler olacaktir. Ev atmosferine sahib olan bu merkezlerde hobi odalari,
hastalara 6zel mutfaklar, oturma odalari, oyun odalari, masaj odalari, internet odalari, ibadet odalari
planlanacaktir.

Dordincl basamak- Hospis (Sefkatevi-Umutevi-sevgievi) merkezler, Saglik Bakanhdi ve Universiteler
binyesinde tedaviye daha fazla yanit vermeyen, son donem hastalarin semptom kontrolln(in saglandigi
ev benzeri atmosfere sahip birimlerdir. Hasta ve refakatgisinin birlikte kalabilecegi 30 6zel odali, hastane
kampusiine bagh olmakla birlikte, cok uzak olmayan bagimsiz yerlerde segcilecektir.

Hali hazirda pilot merkezlerimizin de dahil oldugu Ulkemizde kurulan palyatif bakim merkezlerimiz
asadida Tablo 9.3’de verilmistir.
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Tablo.9.3. Tiirkiye’deki Mevcut Palyatif Bakim Merkezleri (2013 Ocak Itibari ile)

Sayi Merkez Adi
1 Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Egitim ve
Arastirma Hastanesi
2 Ankara Ulus Devlet Hastanesi
3 Hacettepe Universitesi Kanser Enstitiisii
4  Giilhane Askeri Tip Akademisi
5 Dr. Litfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi
6 Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi
7 istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi
8 Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi
9 izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi

10 izmir Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi

11 izmir Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi

12 Seferihisar Necat Hepkon Devlet Hastanesi

13 izmir Bayindir Devlet Hastanesi

14 Baskent Universitesi Adana Uygulama ve Arastirma Merkezi
15 Diyarbakir Egitim ve Arastirma Hastanesi

16 Kocaeli Anadolu Saglhk Merkezi

17 Trabzon Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi

Sekil.9.1. Planlanan 2. Basamak Palyatif Bakim Merkezleri
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Sekil.9.2. Planlanan 3. Basamak Palyatif Bakim Merkezleri
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Ulkemizde uygulamay! planladigimiz Palya-Tiirk projesinin esasini birinci basamak saglik hizmetleri
olusturacaktir. Aile hekimlerimiz ve evde saglik ekiplerimizle yuritilecek bu hizmetler ile palyatif bakim
ihtiyaglarimizin énemli bir kismini hastane merkezlerine ihtiyag duymadan ¢ézmeyi planliyoruz. Toplum
temelli palyatif bakim modeli olarak tanimladigimiz bu model pek gok ulusal ve uluslararasi kurumca
da dederlendirilerek diinya genelinde 6rnek bir model kabul edilmistir. Palyatif bakim modellerinde
gelistirilmis en zor unsur bu hizmetlerin birinci basamak saglik hizmetlerine entegrasyonudur. Bu
kapsamda 2010 yilindan bu yana evde saglik hizmetlerinde geldigimiz son durum asadidaki tabloda
verilmistir.

Tablo.9.4. Yillara Gore Evde Saglik Hizmetleri

EVDE SAGLIK HIZMETLERI 2010 2011 2012 2013 (ilk 6 ay)
ULASILAN TOPLAM HASTA 16.651  124.085 244.961 316.603
AKTIF KAYITLI HASTA 16.651  80.388  139.214 167.279
BIiRIM SAYISI 407 642 715 762
ARAG SAYISI 78 793 956 977
HiZMETIi VEREN PERSONEL SAYISI 478 3512 4143 4.163

Ulkemizde 2010 yilinda “Evde Saglik Hizmetleri” birimi kurulmus ve takibinde uzmanlar tarafindan
palyatif bakim ve evde bakim hizmetlerine yonelik egitim modulleri gelistirilmistir. Palyatif Bakim egitimleri
verilmesine yonelik Hacettepe Universitesi ile saglik bakanlidi arasinda protokol imzalanmis, ayrica aile
hekimleri ve evde saglik hizmeti veren saglik galisanlari igin on-line egitim modulleri hazirlanmistir.

Onumiizdeki yillar icerisinde Aile Hekimlerinin editim ve entegrasyon calismalari da tamamlanacaktir.
Birinci basamak uygulamalarinin yani sira; hastalarin gerekli durumlarda refere edilecedi hastane
merkezlerimizin de 2023 yilina kadar planlamalari yapiimistir. Buna gére énimuzdeki 10 yil igerisinde
hastanelerimizde 223 adet palyatif bakim birimi, 60 adet palyatif bakim merkezi, 6'si gocuk hastalara
yonelik olmak lGzere 49 adet kapsamli palyatif bakim merkezi ve 3 adet de pilot sefkat evi (hospis)
acilmasi planlanmistir Yonergenin yurarlige girmesiyle biitin sehirlerde planlanan palyatif bakim
merkezleri pes pese hizmet vermeye baslayacaktir.

Yurt genelinde Palya-Tirk projesi ve planlanan galismalar énimduzdeki yillar icerisinde tamamlanacaktir.
Hali hazirda ise Ulkemizde ihtiyag duyan hastalara farkh kliniklerde palyatif bakim hizmetleri
verilmektedir. Hedefimiz hayatin uzunluguyla birlikte kalitesiyle de ilgilenen boyle bir yaklasim bilincini
sadlik calisanlarinin ve toplumun benimsemesi ve palyatif bakim hizmetleri saglayan kurum sayisinin
artinlmasidir.
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BOLUM 10

ULUSLARARASI FAALIYET VE ILISKILER

10.1. IARC (International Agency for Research on Cancer)

Uluslararasi Kanser Arastirma Ajansi, Mayis 1965’te 18. Dlinya Saglik Zirvesi'nde oOnerildigi lzere
Fransiz girisimle Dinya Saglk Orgiti'nin bir uzantisi olarak kuruldu. Kurucu Uyeleri: Almanya,
Fransa, Italya, Amerika Birlesik Devletleri ve Ingiltere’dir. Yénetim binasi Fransa, Lyon’dadir. Bugiin
IARC uye Ulkeleri, Katar ve Brezilya’nin katilimiyla 24’e gikmistir (Avustralya, Avusturya, Belgika,
Kanada, Danimarka, Finlandiya, Hindistan, irlanda, Japonya, Norveg, Hollanda, Kore, Rusya, ispanya,
Isvec, isvicre ve Tirkiye).

Dlnyada kanser arastirmalarini yiriten en blylk ve 6nemli ajans olma niteligini tasiyan IARC'In
toplantilarina katilim ve Gyeligin devam ettirilmesi, giincel bilimsel verilerin takibi agisindan 6nem arz
etmektedir. Diinya genelinde pek gok arastirma ile birlikte en énemli gorevi kanserojen maddelere
yonelik monograflar hazirlamasi ve listeleri glincellemesidir. Ayrica diinya genelinde en 6nemli genetik
ve beslenme (EPIC) calismalarini ylrritmektedir.

Hacettepe Universitesi Rektorii Prof. Dr. Murat Tuncer IARC'In yénetim kurulunda olup, Kanser Daire
Baskani Dog. Dr. Murat Gultekin ise IARC'In bilimsel kurulunda yer almaktadir. IARC tarafindan bu
yil yayinlanacak olan Diinya’da Kanser Kontroll kitabinda Tlrkiye'de Kanser Kontrol programiyla yer
almistir.

Izmir Kanser Kayit Merkezi’ni DSO-IARC tarafindan bélgesel editim merkezi secmistir ve bélgedeki
llkelerden yabanci uzmanlar izmir'de kanser kayit editimi almaya baslamistir.

IARC kamuoyunda tartisilan her konuda Kanser Daire Baskanligi'na uluslararasi goris sunmaktadir.
En son 2013 Kasim ayinda ortaklasa Elektromanyetik Alanlarin Saglik Etkilerine Yonelik Ortaklasa
sempozyum dizenlenmistir. Avrupa genelinde kanser taramalarinin kalite standartlarini da belirleyen
IARC ile daire baskanhdimiz éntimuzdeki yillarda da basta kanser taramalari olmak Uzere, Cevre-
Kanser, Beslenme-Kanser 6zelinde dnemli galismalar ylUrttmesi planlanmistir.

10.2. Avrupa Birligi Bilimsel Komisyonu

Dlnyada giderek yayginlasan kanser, Avrupa Birligi Bilimsel komisyonlarini da harekete gegirmis ve
kanser saglik alaninda miicadele edilmesi gereken 6ncelikli bir hedef olarak belirlenmistir. Bu amagla
olusturulan ve Daire Baskanligimizin da Uyesi oldugu Avrupa Birligi Kanser Kontroll Bilimsel Kurulu
tarafindan Haziran 2014 tarihinde yayinlanan raporda ortak stratejiler belirlenmistir.

3 Haziran 2014 tarihinde yayinlanan komisyon raporunda yer alan ve 2013 yili itibariyle uygulanmasi
hedeflenen stratejileri su sekilde 6zetlemek mimkindur;

1. Kansere karsi miicadelede iki énemli adimin bulundugu vurgulan raporda bunlarin *Onleme” ve
“Kanser taramalari- Erken Tani” oldugu belirtilmistir. Ozellikle titiin Griinlerinin kullanimi, obezite,
disiik meyve-sebze tiiketimi, alkol tliketimi ve fiziksel inaktivite gibi nedenlerin kanser olusumuna
yol acan en 6nemli dnlenebilir etmenler oldugunun belirtildigi raporda bu 6nlenebilir nedenlerle
micadelenin kanser olusumunu %30 oraninda engelleyecedi belirtilmistir.

2. Erken tani asamasinda 6zellikle rahim-agzi, kolorektal ve meme kanseri taramalari énemli yer
tutmaktadir. Rahim agzi kanseri taramalarinda %100 kapsama oranina ulasilmasi durumunda bu
kansere bagl beklenen yasam yili kaybinda %94'lUn lzerinde azalma olacagi belirtilmistir.

3. Kanser taramalarinin (Rahim agzi, meme ve kolorektal) lye Ulkelerde yayginlasmasi ve beklenen
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oranlara gelmesi durumunda bu ulkelerde yillik gorilmekte olan yeni kanser tanisi sayisinin yariya
inecedi belirtilmistir. Bu nedenle de meme, kolorektal ve rahim agzi kanseri taramalarinda %100
kapsama oranina ulasiimasi ve bu hedef ile Gye Ulkelerin bliyilk medya kampanyalari ylriitmek de
dahil olmak Uzere faaliyetlerde bulunmasi dnerilmistir.

4. HPV virlsu gibi bir takim kansere yol agan enfeksiyéz etmenlere karsi alinacak dnlemlerin de
kanserle etkin miicadele agisindan dederlendirilmesi 6nerilmektedir.

5. Tedavi edilemeyen- ileri evre kanser tanisi alan kisiler iginse hayat kalitesini arttirmaya yonelik
palyatif bakim servislerinin de dnemi vurgulanmistir. Uye llkelerin palyatif bakim hizmetleri acisindan
farkli asamalarda oldugu, bu acidan is birligi icerisinde hareket ederek birbirlerine deneyimlerini
aktarmalari ve boylelikle uluslararasi ortak standartlarin yakalanabilecedi belirtilmistir.

6. Kanser alaninda yapilan arastirmalarin arttirlmasi ve bu alanda 6zellikle de uluslararasi igbirligi
alanlarinin olusturulmasi gerekmektedir.

7. Kanser ile micadelede dtlkelerin durum raporlarini olusturmalarinin hem Ulke politikalarinin
belirlenmesinde hem de uluslararasi dederlendirmeler yapilmasinda oldukgca 6nemli oldugundan
kanser kayitciliginin tye Ulkelerde gelistirilmesi gerekmektedir.

14 Ekim 2014 tarihinde Uluslararasi Kanser Arastirma Ajansi (IARC) tarafindan Avrupa Birligi'nin 4.
Kanserle Micadele Kodu yayinlandi. Avrupa Birligi tye Ulkelerindeki konuyla ilgili bilim adamlari ve
uzmanlarin 2 yillik galismalari neticesinde, tamamen bilimsel kanitlara dayali olarak hazirlanan ve Avrupa
genelinde daha saglikli yasam ile kanserin énlenmesini hedef alan bu kodda kanser ile miicadelenin ana
unsurunun kanserin 6nlenmesi ve saglikli yasam stratejileri oldugu vurgulanmigtir. Kanser kodlarinin
her biri hakkinda dinyadaki tim arastirmalarin sentezleri ile olusturulan detayl bilimsel raporlarda
IARC tarafinca yayimlanacaktir.

Avrupa Birligi 4. Kanserle miicadele kodunda yer alan 12 madde su sekildedir;
1. Herhangi bir titiin mamduld kullanmayin, sigara igmeyin.
2. Evinizde ve is yerinizde pasif igicilige maruz kalmayin. Ev ve is yerinizin “dumansiz” olmasini
saglayin.
3. Fiziksel olarak aktif olun, oturarak gegcirdiginiz zamanlari sinirlayin.
Saglikh viicut adirhdiniza kavusmak igin gaba sarf edin.
5. Saglikli beslenin;
e Yeterli miktarda tahil, baklagil sebze ve meyve tiketin.
e Ylksek kalorili gidalardan ve sekerli iceceklerden uzak durun.
6. Kanseri 6nlemek icin hic alkol tiketmemek daha fazla énerilmekle beraber eder alkol tiketecekseniz
de bunu sinirlayin.
7. GCocuklariniz basta olmak Uzere asiri glines 1sinina maruz kalmaktan korunun. Gines koruyuculari
kullanin ve solaryumlardan uzak durun.
8. Isyerlerinizde kansere yol acabilecek etkenlerden giivenlik ve saglik talimatlarini okuyarak korunun.
9. Evinizdeki radon dlizeyinin ylksek olup olmadigini 6grenin ve eger yliksekse gerekli 6nlemleri alin.
10. Kadinlar igin;
e Emzirmek kanser gelisim riskini dlisirmektedir bu nedenle yapabiliyorsaniz, emzirin.
e Hormon Replasman Tedavisi (HRT) bir takim kanserlerin gelisim riskini arttirdifindan bu
tedavinin kullanimini sinirlayin.
11. Cocuklarinizin Hepatit B ve HPV asilama programlarina alinmasini saglayin.
12. Rahim agzi, kolorektal ve meme kanseri toplum tabanli tarama programlarina katilin.

»

10.3. BSC (The Black Sea Countries Coalition on Breast and Cervical Cancer Prevention)

Karadeniz Ulkeleri Meme ve Serviks Kanseri Onleme Koalisyonu 2011 yilinda Gircistan first lady’si
sayin Sandra Roelofs oOnderliginde kurulmustur. Ermenistan, Azerbeycan, Bulgaristan, Gircistan,
Moldova, Romanya Tiirkiye ve Ukrayna Ulkelerinin Saglik Bakanhdi yetkilileri, Birlesmis Milletler Niifus
Fonu bolgesel liderleri ve Avrupa Serviks Kanseri Birligi(ECCA)'nin baskaninin yer aldigi koalisyonun
es baskanlik gorevini de sayin hanimefendi Sandra Roelofs ve Hacettepe Universitesi Rektérii Prof. Dr.
Murat Tuncer ylritmektedir. Koalisyon 4. Toplantisi 2014 yilinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi ev
sahipliginde gergeklestirilmistir.
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10.4. MECC (Middle East Cancer Contortium)

MECC (Middle East Cancer Consortium), 1996 yilinda ABD Kanser Enstitisi 6nceliginde kurulmus,
Ortadogu Bolgesinde Saglik Bakanligi Yetkililerince olusturulan bir yonetim kurulunca idame edilen
bir resmi Sivil Toplum Kurulusu'dur. Ozellikle kanser kayitcihidi ve palyatif bakim konusunda bélge
llkelerinde uluslararasi egitimler vermektedir. Merkezi kurulusundan bu yana Israil de Tel Aviv'dedir.
Tirkiye 2006 yilinda tye olmustur. Tiirkiye disinda Suudi Arabistan, Urdiin, Misir, Israil, Amman, Katar,
Libnan, Irak gibi Ulkeler de Gyedir.

ABD Kanser Enstitiisi ile son 1 yildir yiiritilen gériismelerde MECC merkezinin Hacettepe Universitesine
alinmas! kararlastiriimis olup, baskanlk gérevi Kanser Daire Baskanhd ve Universite ortakhidinda
yuritllecekti. MECC baskanhidinda Ortadogu Ulkeleri ile yuratilecek ortak uluslararasi calismalarin
planlanmasi, Ortadogu Ulkelerinin kanser karnesinin tutulmasi, palyatif bakim ve kayitgilik egitimleri
basta olmak (zere uluslararasi editimlerin dlizenlenmesi planlanmaktadir.

10.5. UICC (Union for International Cancer Control)

Uluslararasi Kanser Kontrol Birligi (UICC) dinya genelinde giderek artis gosteren kansere karsi savasta
faaliyet géstermek igin 1933 yilinda Cenevre’de kurulmus olan bir sivil toplum kurulusudur. Dinya
genelinde kanserle miicadele eden en buiyik sivil toplum kurulusu olma niteligi tagimaktadir.

UICC'ye dinya genelinde yaklasik 155 Ullkeden 760in lzerinde cesitli kanser dernedi Uyedir. Bunun
disinda uluslararasi farkl saglik kuruluglar (Diinya Saghk Orgiitii- DSO, Uluslararasi Kanser Arastirma
Ajansi- IARC, Uluslararasi Kanser Tedavisi Aksiyon Programi-PACT) ile yakin galismaktadir.

Diinya Kanser Giniinde Uluslararasi Kanser Onleme Ajansi (UICC) diinya genelinde ilgili kurum ve
kuruluslar ile igbirligi icerisinde global diizeyde farkindalik etkinlikleri diizenlemekte ve web sitesinden
de yayinlamaktadir. Tirkiye'nin UICC'de 6nemli bir de ayricalidi vardir. Dinya genelinde 200'ln
Gzerinde kanser alaninda galisan STK’nin bir araya gelmesi ile olusturulmus olan bu birligin 2015 yilinda
liderligine yani baskanlidina Prof. Dr. Tezer Kutluk gelecektir. Ote yandan Kanser Daire Bagkanlifimiz da
bu dernede diinya genelinde liye olan tek resmi devlet dairesidir.

10.6. ABD Kanser Enstitiisii ve Dinya Kanser Liderleri Toplantilan

NCI, Amerika Birlesik Devletleri'nin Insan ve Sadlik Hizmetleri departmanin onbir ajansindan biri olan
Ulusal Saghk Enstitlisti (NIH-National Institude of Health)’e bagl bir enstitlidtr. Bu enstitl tarafindan
kanser nedenleri, 6nleme, tani ve tedavi arastirmalan yurutilmekte ve elde edilen bilgi ve verilerin
halka ulasmasi saglanmaktadir. Kanser tedavisi igin gelistirilen yeni ilaglarin arastirmalarina da onciliik
etmektedir.

NCI bu arastirmalarin bir kismini direkt kendisi yliriitmekte, bir kismini (ABD’nin diger yerlerinde yapilan
kanser arastirmalari) ise finanse ederek desteklemektedir.

ABD senatosu tarafindan NIH 6 Adustos 1937 tarihi itibariyle bagimsiz bir arastirma enstitlisii olarak
ilan edilmistir. 1 Temmuz 1944 tarihinde ise NCI kurulmus ve kansere karsi savasta hikimet tarafindan
yasalarla desteklenerek sorumluluklari giderek genisletilen 6nemli bir enstitl olmustur.

NCI tarafindan dizenlenen “Uluslararasi Kanser Arastirmalarini Destekleyen Gelismis Ulkeler
Toplanti”larina Avustralya, Kanada, Cin, Fransa, Almanya, Hong Kong, Italya, Japonya, Meksika,
Hollanda, ingiltere, ABD gibi gelismis llkelerin kanser liderleri ve Tirkiye katilim gdstermektedir.

Bu toplantilarda kanserde dlinya liderligi yapan devlet otoritelerinin tanisarak yakin iliskiler kurmasi
saglanmaktadir. Kanser alaninda ortak bir dil olusturulmasi, uluslararasi ortak calismalarin baslatiimasi
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ve yasanilan sorunlarin karsilikli masaya vyatirip Ulkeler arasi yardimlasma ortami saglanmasi
acisindan énemlilik tasiyan toplantilar yapiimaktadir.

10.7. IPRI (International Prevention Research Institute)

IPRI uluslararasi 6nleme galismalar ylriten ve 2009 yilindan beri faaliyet goésteren badimsiz bir
ensitiidir. Onemli sadlik konularinda arastirmalar ylriitmekte elde edilen verilerle de uluslararasi
rehberler yayinlamaktadir. Yuritmekte oldugu calismalardan diyabet, kanser ve hastalik taramalari
onemli basliklari olusturmaktadir. Yapilan galismalar birarada degerlendirilerek her konu igin derlemeler
yayinlanmaktadir.

IPRI ydrutulen bilimsel galismalarin yanisira uluslararasi Kanser Enstiti yoneticileri toplantilar gibi
gesitli toplantilar diizenlenmektedir.

Saglik Enstitlileri Global Etkinligi Gyeligi kapsaminda egitim merkezi olarak da gérev yapma hazirliklar
icerisinde olan IPRI bu etkinlik kapsaminda tiim Uyelerine egditim imkani sunmay! planlamaktadir.

IPRI tarafindan yayinlanan “Dlnya’da Kanser Raporu,2013” kitabinda Tilrkiye de kanser kontrol
programiyla yer almis, hatta kanser kontrol programi ile Dinya Kanser Liderleri Zirvesinde en iyi
programlar arasinda degerlendirilmistir.

10.8. ANCCA (Asian National Cancer Centers Alliance)

ANCCA 2002 yilinda kurulmus olup her 2 yilda bir uluslararasi kanser yoneticilerinin katilim gésterdigi
kapali toplantilar diizenlemektedir. Ulkemizin de (ye oldugu ANCCA platformunca diizenlenen
toplantilara tye ulkelerin Kanser Enstitli/Dernek Baskanlari katilim géstermektedir..

10.9. APOCP (Asian Pacific Organization for Cancer Prevention)

Asya Pasifik Ulkeleri Kanser Onleme Organizasyonu (APOCP) 2000 yilinda Asya Pasifik Ulkeleri arasinda
kanser Gnleyici aktiviteleri gelistirmek ve diger kanser konularinda uluslararasi ortak calismalar
yuritmek amaciyla kurulmus tarafsiz bir kurulustur. Bu organizasyonun ana hedefleri arasinda uzman
arastirmacilara uluslararasi galisma yuratebilmeleri igin olanak saglamak ve yapilan galismalarin
sonucunu ortak bir platformda paylasmak yer almaktadir. APOCP tarafindan Yayinlanan Uluslararasi
derginin editorligt Daire Baskanligimizca yurutilmektedir.

10.10. Diinya Saglk Orgiti Elekiromanyetik Alanlar Projesi Uluslararasi Katihmh Yillik
Toplantisi

Mayis 1996 tarihinde Uye Ulkelerin talepleri dogrultusunda Diinya Saglik Orgiitii tarafindan “Uluslararasi
Elektromanyetik Alanlar Projesi” olusturulmustur. Projede (Ulkelerin hiklimetleri ile uluslararasi
bagimsiz arastirma ajanslari (ICNIRP, ITU, IEC) birlikte calismalar ylritmektedir.

Projede 50’den fazla Uilke yer almakta olup yillik diizenlenen toplantilarinin ilki gegen sene dlizenlenmistir.
Saglik Bakanligi olarak toplantiya ilk resmi katihm 2013 yilinda gergeklestirilmis ve 4-8 Haziran 2013
tarihlerinde, Diinya Saglik Orgliti tarafindan diizenlenen projenin 2. Yillik toplantisina projenin Tiirkiye
temsilcisi sifatiyla katilim saglanmistir.

Uluslararasi bilimsel verilerin, standart ve uygulamalarin takip edilebilmesi ve ortak calismalar
yapilabilmesi agisindan yillik olarak diizenlenen bu toplantilarin devamina katilim 6nem arz etmektedir.
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10.11. ESGO (European Society of Gynecologic Oncology)

ESGO (Europian Society of Gynecologic Oncology); 1983 yilinda italya’da kadin kanserleri ile ilgili
calisan akademisyenlerden olusan kliguk bir grup olarak kurulmustur. Yillar iginde blyulyerek, bugln
40'tan fazla Ulkeden 1400°G askin Uyesi ile jinekolojik onkoloji alaninda calisan herkesi birlestirme
misyonunda, gikar amaci gitmeyen, biylk bir sivil toplum 6rglti halini alarak uluslararasi bir kurulus
dizeyine ulasmistir. ESGO, kadin kanserleriyle ilgili galismalarini uluslararasi platformda paylasmak igin
her 2 yilda bir diinyanin gesitli bolgelerinde toplanti diizenlemekte olup, bu toplantiya ullkelerin konuyla
ilgili temsilcileri katilmaktadir.

Jinekolojik Onkoloji alaninda Avrupa Olgedinde 6nemli galismalar yiriaten bir dernektir. Dernegin
Yénetim Kurulu Uyesi olan Kanser Daire Baskani Dog.Dr.Murat GULTEKIN ayni zamanda bu dernek
blinyesinde faaliyet gosteren ENYGO (European Network of Young Gynaecological Oncologists) isimli
geng jinekolojik onkologlari bir araya getiren dernedin Kurucu Baskanidir. Sayin Daire Baskanimiz ilgili
dernegdin yonetim kuruluna giren 2. Tlrk vatandasidir. ENYGO 6zellikle geng onkologlarin egitimlerinin
kalitesinin yukseltilmesi yoninde galismalarina devam etmekte ve gelecek yillarda liderlik yapacak olan
geng nesillerin birbiri ile tanisarak ortak calismalara imza atmalarini saglamaktadir. Karsilikh ylrGtilen
calismalarin Dernek platformunda gergeklestirilmesine katki verilmektedir.

Ilk olarak 2009 yilinda editérligi Glkemizce yapilan ve Avrupa’da genis yanki yaratan ders kitabi olan
Textbook of Gynaecological Oncology’nin, 2015 yili igin 3. Baskisinin da Glkemizin 6nderliginde yapilmasi
planlanmaktadir. Ayrica Daire Baskanimiz tarafinca Avrupa genelinde vatandaslarin kanser tarama
programlarina olan ilgisinin arttiriimasi, kanserin o6nlenebilir bir hastalik oldugunun vurgulanmasi,
bu konuda esas teskil edecek algoritmalarin gelistirilmesi, farkindalik ve egitim faaliyetleri ytritmesi
acisindan ENPIGO (European Network of Prevention in Gynaecological Cancers) - Avrupa Jinekolojik
Kanserler Onleme Adi isimli bir platform kurulmas teklifi ydnetim kurulunca kabul edilmis ve Daire
Baskanimizin onimuzdeki 2 yil boyunca konunun dinyaca Unld isimleri ile birlikte ENPIGO’nun
baskanligini ylritmesine karar verilmistir.
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TURKIYE SAGLIK ENSTITULERI BASKANLIGI BUNYESINDE ULUSAL
KANSER ENSTITUSU VE DUNYA ORNEKLERI KIYASLAMASI

Tirkiye Saglik Enstitiileri Bagskanhigi (TUSEB) tilkemizde saglik alaninda var olan arastirma eksikliklerinin
tamamlanmasi amaciyla kurgulanmistir. Saglik bilimleri ve teknolojileri alaninda llkeye ve insanlda
hizmet etmek amaciyla; Turkiye'nin rekabet giclni arttirmak ve surekli kilmak, kalkinma plani
hedefleri ile Bilim ve Teknoloji Yliksek Kurulu'nun belirledigi 6ncelikleri de dikkate alarak, Ulkemizin
ileri teknoloji, know-how ve inovasyon ihtiyacini karsilamak, yeni Urlnleri Gretimini, var olanlarin
gelistirilmesini saglamak, arastirmacilara bilimsel ortami saglamak, kamu ve 6zel hukuk tilizel
kisileri ile isbirligi yaparak bilimsel arastirmalar yapmak, yaptirmak, koordine etmek, tesvik etmek,
arastirmalara katki saglamak, saglik bilim ve teknoloji kilturd ile eko sistemlerin gelistiriimesinde
oncilik yapmak, saglik hizmetlerinde Saglik Bakanhgi adina akreditasyon faaliyetlerini ytritmek ve
Turkiye Saglik Bilimleri Yiksek Teknoloji Kurumu’nun teskilat ve gérevleriyle ilgili esaslari dizenlemek
Uzere kurgulanmistir.

Turkiye Saglik Enstitlleri Baskanhdi kararlihk dizeyi ylksek bir yonetim ile Ulkenin politikalar
dogrultusunda calisacak bilimsel yapinin harmonizasyonudur. Bilimsel yaklasim, Uretim ve Ulke
ihtiyaglarinin sag ayadi seklinde yerlestirilmesiyle ortaya gikacak olan sinerjinin Glkemizi “Orta Gelir
Tuzagindan” c¢ikarmasi beklenmektedir. Kisi basina disen GSYH bakimindan orta gelir dizeyine
ulasmis Ulkelerin ve/veya bdlgelerin belirli bir gelir bandinda sikisip kalma, yani “Ust gelir” dlizeyine
gecememe durumu “Orta Gelir Tuzagl” olarak tanimlanmaktadir. Diinya Bankasi'nin 2012 yili Diinya
Kalkinma Raporu’ndaki siniflandirmaya gore, kisi basina yillik geliri 1.006 - 12.275 dolar arasinda
bulunan ekonomiler orta gelirli olarak siniflandirilmaktadir. Tlrkiye’de 2008 sonunda 10.444 dolar olan
kisi basina gelirimiz, 5 yilda ancak 338 dolar artabilmistir. Yani 5 yilda %3.2'lik bir artis s6z konusudur.
Bu ise, Tlrkiye’nin daha uzunca bir slre orta gelir kategorisinde kalmasi anlamina gelmektedir. Dlstk
bluylme hizlar Turkiye'nin orta gelir tuzagindan kurtulmasina izin vermeyecektir. Bu tuzaktan ancak
dinyada gelisen trendleri gozeten, mukayeseli Ustlinligimuiz olan katma dederi yliksek Urlnlerin
onlnd acan reformlarn ve tesvik sistemlerini iceren 6zellikler tasiyan yeni bir kalkinma stratejisi ile
cikilabilir. Yerli Gretimin, calismalarin ve arastirmalarin 6niinl agacak enstittilerle Diinya’da saghk
alaninda liderlik iddiasinin gliglendirilmesi saglanacaktir.

Enstitli, Saglik Bakanlidi ile isbirligi icerisinde galisacak, kamu 6nceliklerini 6n plana gikaran, endlstriyel
baglantilari ile arz talep iliskisini 6n planda tutan, bilim insani, hasta ve sanayi ve ilag sektériint bir
araya getiren 6rnek bir model olabilecektir. Benzer sekilde, pek cok hastane, laboratuvar ve arastirma
merkezleri ile hedefe yonelik ve pratik olarak afiliye sistemler ile galismasina olanak tanimaktadir.

Neden Kanser Enstitisi?

Gunumiuzde kanser ve bulasici olmayan hastaliklar ile miicadeleye yoénelik politikalar, uluslararasi
nitelikli calismalarda ve ulusal saglik politikalari iginde 6nemli bir baslik haline gelmistir. Basta kanser
olmak Uizere bulasici olmayan hastaliklarin sikhdi ve 6lim sebepleri arasindaki artisi gelecek 10 yilhk
donemde de toplumlarin ve hikimetlerin saglk politikasi ve dncelikleri icinde 6nemli bir konu olmaya
devam edecegini gostermektedir. Nitekim 2011 yilinda Birlesmis Milletler nezdinde yapilan bir toplanti
ile tim dinya ulkeleri bulasici olmayan hastaliklar ile miicadele edilmesi igin ulusal eylem planlari ve
strateji dokiimanlari hazirlayip uygulamasi kararlastirilmistir.

Tlrkiye, dinya genelinde pek cok lilkeden gok daha 6nce; 2007’li yillarda itibaren ulusal kanser,
tltdn ve obesite ile micadele programlarini baglatmis sinirli Glkeler arasindadir. Son yillarda titin
ve kanser kontrol programlarinda elde edilen basarilar da uluslararasi bilim literatliriinde sayginlikla
anilmaktadir. 2002 yilinda baslatilan Saglikta Dénlisim programi ile (ilkemizde saglik alaninda pek gok
dnemli basariya imza atilmistir. Ozellikle anne cocuk saghgdi ve bulasici hastaliklar ile miicadele pek cok
Onlenebilir 6lumin 6nline gegilmis, ortalama yasam silresi 70’den 75’lere ylUkselmistir.
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Ulkemizde 6ncelikler ve dedisen yasam tarzlari nedeniyle saglk politikalari tiim diinyada oldugu gibi
bulasici olmayan hastaliklara yénlenmektedir. Diinya Saghk Orgiitii tarafindan 2014 yili Subat Ayinda
yayinlanan kanser istatistiklerine gore, tim dinya da kanser ne yazik ki birinci sirada 6lim nedeni
olmustur. Diinya Sadlik Orgitii verilerine gdére 2000-2007 arasinda kanserden dlen kisi sayisi yaklasik
% 32 oraninda artarak 2007 yilinda 7.9 milyon kisiye cikmistir. Yine ayni rapora gore, 2007 yilinda
dinyada butin 6ltimlerin yaklasik %130 kanserden kaynaklanmistir. Kanser élimleri en sik gelismekte
olan lilkelerde gérilmektedir. Diinya Saglk Orgiiti tarafindan yayinlanan raporda, 2007 yilinda yasanan
7,9 milyon 6limin % 70’i diinya nifusunun % 80'nin yasadigi gelismekte olan tlkelerde oldugu tahmin
edilmektedir.

Diinya Saghk Orgiiti verilerine gére 2012 yilinda yayinlanan tahminlerine gére ise Diinya’da toplam
14,1 milyon yeni kanser vakasi gelismis, bu sekilde kanser artis hizinin devam etmesi durumunda,
Dlnya nifusunun artisina ve nifustaki yaslanmaya bagli olarak 2025 yilinda toplam 19,3 milyon yeni
kanser vakasi olacagdi belirtilmistir. Kanserle yasayan ve kansere yeni yakalanan hasta sayisindaki bu
belirgin artis gelecek donemde tedavi ve bakim maliyetlerinin artmasini da kaginilmaz olarak beraberinde
getirecektir.

Ulkemizde ise halen hem erkeklerde hem de kadinlarda kanserden élimler 2. siradadir. Ancak, 2002
yilinda kansere bagh éltimlerin %12’lerden, 2013 yilina dogru %20’lere ylikselmesi géz 6niine alindiginda
Ulkemizin de gelismis diger dinya Ulkeleri gibi éntimUzdeki yillar icerisinde birinci siraya ylikselecedi
aciktir. En guncel verilerimiz ile Glkemizde her yil yaklasik 160 bin kisiye kanser teshisi konulmaktadir.
Eder aldigimiz 6nlemlerde basarili olamazsak, bu rakam 2023’li yillarda yillda 400 binlere kadar
clkabilir. Hig stiphesiz ki, sosyal, ekonomik ve insan glicl (zerindeki kanserin etkileri distintldiginde
bu hastalikla etkin bir miicadele edilmesi gerekliligi gelecegimiz agisindan ne kadar stratejik 6neme haiz
oldugu bu veriler ile apagik ortadadir.

Turkiye, AB Ulkeleri icinde 3 milyar avro ile mutlak diizey olarak kansere toplamda en fazla harcama
yapan ilk alti Ulke arasinda yer almaktadir. TUrkiye’den daha fazla harcama yapan ulkeler sirasiyla
Almanya, Fransa, italya, ingiltere ve Ispanyadir. Uzun dénemde gerekli énlemler alinmadigi takdirde,
kanser Turkiye saglik sistemi igin ciddi bir risk olusturma potansiyeline sahiptir. Tlrkiye nifusu her
gegen gun yaslanmaktadir Tirkiye’'de 2007 yilinda toplam nufus igindeki payr % 25 olan 45+ vyas
grubunun, 2020 yilinda % 30’a, 2030 yilinda ise yaklasik % 35’e cikmasi beklenmektedir. Saghda
erisimin ve bireysel ve cevresel risk faktorlerinin her gegen gin artmakta oldugu duslntldagande
nominal olarak yaklasik 2.5 milyar ABD dolari dizeyinde olan dogrudan kanser tedavi harcamalarinin
2030 yilinda en uz 3 katina gikmasi beklenmektedir.

Turkiye'de uygulanan saglik politikalari ve bu politikalarin sonucu olan harcamalarin sunum dizeyi ve
kalitesi, insan yasaminin sliresini uzatmanin yani sira, 6zellikle énleyici ve erken teshise yonelik saglik
hizmetleri yoluyla, negatif digsalliktan azaltmakta ve ekonomik biyimeyi pozitif etkilemektedir. Bununla
birlikte, kanser hastaliginin yayginlik géstermesi, hastaligin daha cok ilerlemis evrelerde fark edilmesi,
onlemeye yonelik kamusal politikalarin ve hizmetlerin yetersizligi, saglik politikasi sonuglarini, yasam
kaybi, kaliteli yasam yillarinda azalma gibi konularda, olumsuz etkilemektedir. Ayrica hastaligin 6nemli
bir ilag ve tedavi maliyeti gerektirmesi, saglik sisteminin finansman yapisini uzun dénemde olumsuz
yonde etkileyebilecek, ciddi bir risk unsuru haline gelmesine yol agmaktadir. Kanserle etkin miicadele
yoluyla bu olumsuzluklarin ve risklerin kisa zamanda, en aza indirgenmesi igin birgok gelismis Ulkede
oldugu gibi Turkiye'de, bu miicadeleyi yonlendirebilecek etkin bir kurumsal yapiya ihtiyag duyulmustur.
TUim bu gerekgeler gergevesinde kanserle etkin miicadeleye yonelik olarak kurulacak yeni kurumun
ayri bir tizel kisilige; bilimsel, idari ve mali 6zerklige sahip olmasi ve kurulus kanunu hikimleri
disinda 6zel hukuk hikiamlerine tabi kurulmasi dngérilmektedir. Bdylece kuruma birokratik islemlerin
azaltilabilmesi, ulusal ve uluslararasi imkéanlarin daha hizli bir sekilde yonlendirilebilmesi, kurumun
merkezi yénetim bltce gelirleri disinda, kendi gelir kaynaklarina sahip olmasi, diger kamu ve 6zel
kurumlar ile daha etkin proje yurtttlebilmesi, esnek istihdam olanaklarinin sonucu kanser konusunda
daha nitelikli elaman istihdami, gelirlerinin daha etkin dederlendiriimesi imkanlari saglanabilecektir.
Diger bir deyisle 6ngorilen kurum kanserle miicadelenin daha etkin yapilmasi igin gerekli olan tim
imkanlara sahip olacaktir.
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Diinya Ornekleri

Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Kanser Enstitiisii (NCI)

ABD Ulusal Kanser Enstitlisi 1937 yilinda yayinlanan yasa ile kurulmus, 1971 yilindaki yasa ile de gérev
ve yetki alanlari genisletilmistir. NIH'in yillik bitcesi 30 milyar dolar olup, bunun 5 milyar dolari NCI'ya
ayrilmisti. NIH ve bagli enstitiiler, dogrudan hikimete bagh calismakta olup, ana gelir kaynaklarini
hikimet tarafindan saglanan 6denek olusturmaktadir. Bltgesinin yaklasik %80-90'I rekabete dayal
hibe programlari ile 300.000 arastirmaciya, 2500 Universiteye destek saglamaktadir. Yasal olarak bagis
almalan yasaktir. Yabanci kurumlar ve uluslararasi 6rgitler (kamuya ait veya 6zel kar amaci glitmeyen
veya guden kuruluslar da dahil) arastirma hibelerinin blylk bélimine basvurabilir.

Ulusal Kanser Enstitlisiiniin yonetim denetimi President’s Cancer Panel (Baskanin kanser paneli), Office

of the Director (Direktoriin Ofisi) ve National Cancer Advisory Board (Ulusal Kanser Danisma Kurulu)

olusmaktadir ve

¢ Universiteler, hastaneler, arastirma kuruluslari ve is diinyasi tarafindan gerceklestirilen arastirmalarin
arastirma projeleri ve ortaklik antlagsmalar ile desteklenmesi ve koordinasyonu,

e Enstitideki klinik ve laboratuarlarda arastirma yapilmasi,

e Temel bilimler ve klinik disiplini konularinda egitimin desteklenmesi,

e Kanser kontroll konusunda arastirma projelerinin desteklenmesi Kanser merkezleri arasindaki
ulusal aglarin desteklenmesi,

e Diger organizasyon ve yerli ve yabanci kurumlar ile arastirma ve egitim konusunda isbirligi,

e Sanayiye yonelik program tabanli arastirmalarin desteklenmesi ve koordinasyonu,

e Kansere iliskin bilginin toplanmasi ve daditiilmasi Kanser arastirmalari icin gerekli kliniklerin,
laboratuarlarin ve diger birimlerin yapimi icin fon saglanmasindan sorumludur.

ABD o6rnedinde Amerikan Ulusal Kanser Enstitlisii arastirma odakli enstittileri bilimsel mikemmellik ve
farkli arastirma programlarinin entegrasyonu icin desteklemektedir. Bu kurum, kanser merkezlerini Klinik
Kanser Merkezi, Kanser Merkezi, Tam Kapsamli Kanser Merkezi olarak farkl gruplarda onaylamaktadir.
ABD’de hastalar ve yakinlari gittikleri merkezlerin ABD Ulusal Kanser Enstitiisii tarafindan onaylanip
onaylanmadigina dikkat etmektedirler.

Kanada Ulusal Kanser Enstitiisii (NCIC)

Ulusal kanser enstitlisi Saglik Bakanhdi ve Kanser Dernedi girisimi ile kanser arastirmalari yapmak
amaciyla 1947 yilinda kurulmus 1988 yilinda ise amaglarn tanimlanarak glintimuzdeki halini almistir.
Ilerleyen dénemlerde ise Terry Fox Vakfi da kurum y&netiminde rol almaya baslamistir. 2000 yilinda ise
Kanserle birlikte 13 farkl enstitl iceren Kanada Ulusal Saglik Arastirma Enstitlleri yasa ile kurulmustur.
2009-2010 yillart icin yillik geliri 1 milyar dolarin Ustlinde olup dogrudan hiukimete baglh goérev
yluritmektedir.

Fransa Ulusal Kanser Enstitiisii (INCa)

Fransa Ulusal Kanser Enstitlisii 9 Agustos 2004 tarihinde kansere karsi mlcadelede esgudimlu bir
ulusal politikanin strdartlebilirliginin saglanmasi amaciyla, kamu saghgi yasasi dahilinde Kanser Plani
cercevesinde Arastirma ve Saglk Bakanliklarina bagl olarak kurulmustur. Bu kurum kanser Uzerine
bilimsel ve tibbi calismalar yapan ulusal bir ajanstir. Paydaslar ve kaynaklari ortak projeler dahilinde bir
araya getirmek ve harekete gecirmek lzere disiplinler arasi bir mantikla galismaktadir. Ayni zamanda
halka, hastalara ve profesyonellere uyarlanmis bilgi ulastirmayi hedeflemektedir. Kurum, Saglk ve
Arastirma Bakanliklarinin vesayeti altinda, Fransa’da kansere karsi micadele paydaslarini bir araya
getirmektedir. Kurumun finans kaynaklarini, Saghk Bakanhdi ve Arastirma Bakanldi'ndan aktarilan
kaynaklar, doner sermaye ve sosyal givenlik sisteminden aktarilan kaynaklardan olusmaktadir.

Kore Kanser Enstitiisii

2001'de devletce finanse edilen bir kurum olarak kurulan Kore Ulusal Kanser Merkezi (NCC) arastirma,
hasta bakimi, ulusal kanserle savas programlarina destek ve kanser uzmanlarinin egitimi yoluyla
Kore’de kanser insidansini ve 6lim oranlarini azaltmayi hedeflemektedir. NCC ¢ ana bilesenden
olusmaktadir: Arastirma Enstitiist (RI), Bagh Hastane (Hastane) ve Ulusal Kanserle Savas Arastirma
Enstitisi (NCCRI). RI kendi arastirmalarini gerceklestirmekte ve Kore kanser camiasinin arastirma
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faaliyetlerini kendi blinyesindeki ya da disaridaki donisimsel arastirmalara odaklanan programlar
yoluyla desteklemektedir. Hastane’de 6 organ igin 6zellesmis merkezler mevcuttur. Tibbi, cerrahi ve
radyasyon onkologlari ile onkoloji hemsirelerinin bulundugu bu her bir merkez hastalara kaliteli kanser
tedavi hizmetleri sunmaktadir. NCCRI bir dlstince kurulusu rolii oynamakta ve devlete kanserle savas
programlarinin olusturulmasi, uygulanmasi ve desteklenmesinde destek olmaktadir.

Japonya Ulusal Kanser Merkezi (NCC)

Ulusal Kanser Merkezi (NCC), Tokyo'da 1962'de, kansere karsi ulusal politikanin gergeklestiriimesi
igin kurulmustur. Bu merkezin aktivitelerinin yayilmasi ve gelismesi ile birlikte Ulusal Kanser Merkezi
Hastanesi Kashiwa’da acilmistir. 1994'te hastaneye arastirma kolu olarak Ulusal Kanser Merkezi
Arastirma Enstitlst kurulmustur. 2005'te, hastanenin ve arastirma enstittisiiniin bir kismi birlestirilerek
Klinik Arastirmalar Merkezi agilmistir. Ulusal Kanser Hastanesi‘ne ek olarak bir hastane binasinin
da yapimina baslanmistir. Genel olarak politika olusturma ve strateji belirleme disinda kanser tani,
tarama, tedavi ve arastirma faaliyetlerini yUritmektedir. Saglik Bakanhdi’nin 6nerisiyle olusturulan
Kanser Bilgi Sistemi’nde merkez kurum roliindedir.

Macaristan Ulusal Onkoloji Enstitiisii

Saglik Bakanligi 1952’de bir yonetmelik ile Ulusal Onkoloji Enstitisini kurmus, boylece Macaristan’daki
tim kanserle savas faaliyetlerini yUritmuistir. Macar Ulusal Onkoloji Enstitlisi epidemiyoloji,
metodoloji, tedavi, arastirma ve egitim merkezi olarak galismaktadir. Enstitiiniin idaresi 1987’ye kadar
Sadlik Bakanligina bagh bir madir tarafindan yiritilmekteyken, daha sonra bir Yonetim Kurulu'na
devredilmistir. idari, maddi ve entelektiiel acilardan sahip olunan nispi hiirriyet arastirmalarin énini
agmistir. 1992’de Enstiti faaliyet alanina yonelik olarak kurulmus olan Klinik Onkoloji Merkezi, Patoloji
Merkezi ve Arastirma Merkezi olmak lizere i merkezle yeniden yapilandiriimistir. Onkoloji Enstittistiniin
en onemli 6zelligi hastalara karmasik klinik onko-terapotik tedaviler saglayabilme yetisidir (cerrahi,
kemoterapi ve 1sin tedavisi). Kisisel kosullarin yani sira en gelismis timor teshis (CT, MRI, gériintileme,
laboratuar, patolojik) techizati ylksek kaliteli teshis ve izleme kabiliyetlerini gorintileme, laboratuar
ve patolojik teshis konularinda bilgili ve son derece iyi egitimli uzman bir ekibin yardimlariyla sunar.
Macaristan’da Birinci Ulusal Kanserle Savas Programi (NCPP) 1993’te olusturulmustur ve Macaristan’da
dedisen kanser orlintlisti kanserle savasin 6nceliklerini dederlendirmede bir temel olusturmaktadir.

Tirkiye'deki Calismalar

Bakanligimiz Kanser Daire Baskanlidi'nin Ulusal Kanser Enstitlisti kurulmasi yéntindeki calismalari 10
yildir devam etmektedir. 2008’li yillarda Avrupa Birligi ile birlikte ve TEPAV ile birlikte 6zel galistaylar
yapilmis, maliyet etkinlik analizleri ve Ulkemizin gelecedi igin etkinlik analizleri tamamlanmistir.
2009'da ulkemizin en 6nde gelen bilim insanlari ve st diizey saglik yoneticilerinin katihmi ile Ulusal
Kanser Enstitlisi yasa tasarisi hazirlanmis, takip eden dénemde de yasanin dlizenleyici etki analizi ve
maliyet etkinlik analizleri yapilmistir. Benzer sekilde 2010 yilinda da TBMM Kanser Hastaligi Konusunun
Arastirilarak Alinmasi Gereken Onlemlerin Belirlenmesi Amaciyla arastirma komisyonu kurulmustur.
Komisyon Uyeleri arastirma sirecinde tim partilerimizin temsilcilerinin katilimi ile ABD Ulusal Kanser
Enstitiislint de ziyaret etmisler ve 648 sayfalik raporun nihai sonug kisminda tlkemize ulusal kanser
enstitiisii kurulmasi ydéniinde acil énlemler alinmasi yéniinde éneride bulunmuslardir. Ulkemizin kanser
kontroll ve tedavi icrasinda uluslararasi standartlarin tizerinde oldugu ancak AR-GE ve inovasyon, ilag
ve tibbi cihaz inovasyonunda mutlaka ulusal bir kanser enstitiist ihtiyaci oybirligi ile kabul edilmistir.
2012 ve 2013 yillarinda da, Kanser Daire Baskanligi Dliinya Kanser Enstitlileri Baskanlarinin ve Asya
Kanser Enstittleri Alliansinin (ANCCA) toplantilarina katilmis, her llke modelini detaylari enstitl
baskanlari ile degerlendirmis, gériilen AR-GE problemlerine karsi énerilen ¢éziimleri ele alarak, TUSEB
yasasl igerisine entegre etmisti. TUSEB ile Tirkiye Kanser Enstitiisii mevcut uluslararasi érnekler
arasinda en gelismis ve AR-GE agisindan eli en glgli yetkilere sahip enstitllerden biri olacaktir.

Bircok gelismis Ulkede kanser enstitileri gok daha 6nceden kurulmus ve gerek kendi Ulkelerindeki

kanser kontrol programlarina katki gerekse de kanser arastirmalarina katki bakimindan yararlari
kanitlanmis organizasyonlar oldugu goértlmustur.
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Yonetimsel ozelliklerine bakildiginda ABD Ulusal Saglik Enstitlisi (NIH)'nin dogrudan hikimete
bagh, Fransa Ulusal Kanser Enstitiisi (INCa) Saglik ve Arastirma Bakanlidi'na bagli, Kore Ulusal
Sadlik Enstitlist ise Saglik Bakanliina bagl faaliyet géstermektedirler. Kanada Saglik Enstitlisl ise
kurulusunda bagimsiz olmasina ragmen sonrasinda Sadlik Bakanligi'nin sorumlulugu altinda goérevini
ylriitmeye devam etmektedir. Ulkemiz Kanser Enstitiisii de en (st dizeyde Saglik Bakanhdi'na bagh
galismasi kurgulanmistir.

Enstitlilerin alt birimi olarak veya bagdimsiz tek birim olarak yer alan Kanser enstitlisii 6rneklerine
de Kore, Japonya, Amerika, Fransa gibi bircok llkede rastlaniimaktadir. Bu enstitilerin ylritmekte
olduklari ana fonksiyonlar; Ulke kanser politika ve stratejilerini belirleyecek arastirmalar ylritmek,
standartlar belirlemek ve medikal ruhsatlama ve planlama islemlerine katkilarda bulunmaktir. Esas
sunulan hizmet kansere dair arastirmalarin ylratilmesi olmakla birlikte egitim verilmesi ana fonksiyonlar
arasinda bulunmamaktadir. Ulkemizde kurulacak olan enstitiiniin de benzer fonksiyonlarda olmasi
planlanmaktadir.
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