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Tiim diinyada kanser sikligi ve kansere bagl 6liimlerin sayist
giderek artmaktadir (1). Diinyada 2018'de toplam 18 milyon
100 bin kisiye kanser teshisi konulacagi ve 9 milyon 600 bin
kisinin ise kanser nedent ile kaybedilecegi tahmin edilmekte-
dir (1). Diinyada her 5 erkek ve 6 kadindan biri yasamlari bo-
yunca kansere yakalanmakta, 8 erkekten ve 11 kadindan biri
ise kanser nedeni ile 6lmektedir (1). Diinya'da oldugu gibi
Tiirkiye'de de tiim nedenlere bagh 6liim nedenleri arasinda
iskemik kalp hastaliklarindan sonra kanserler ikinci siklikta
gelmektedir (1,2). Gastrointestinal kanserler en sik goriilen
kanser grubu olup, gelismekte olan iilkelerde toplam kanser
insidansinin yaklagtk dortte birini ve kansere baglt 6liimlerin
ise tigte birini olugturmaktadir (1).

Tiim solid kanserlerde oldugu gibi gastrointestinal kanserler-
de de hastanin hayatta kalma siiresini belirleyen en dnemli
etken erken tani konulmasidir. Erken tani, kiiratif tedavi san-
sint artirmanin yaninda daha az morbidite ve tedavi maliyeti
ile iliskilidir. Ancak kanserli hastalarin ¢ogunlugu hastaligin
erken donemlerinde asemptomatiktir. Bu nedenle yiiksek
riskli popiilasyonlarda semptom baslangicindan énce ve ide-
al olarak metastazdan once kanserin erken tanist igin tarama
programlarina ihtiya¢ duyulmaktadir. Ote yandan hastalarda
kansere bagli semptomlar ortaya ciktuginda ise genellikle
hastalik ileri evrede tan1 almakta ve hastalik prognozu kotii-

lesmektedir. Bu nedenle 6zellikle tarama yapilmiyor ise kan-
serlere ait risk faktorlerinin ve alarm bulgularinin hekimler
tarafindan sorgulanmast erken tani icin biiyiik Snem tagimak-
tadir. Bu derlemede sik goriilen gastrointestinal kanserlerin
klinik 6zellikleri ve alarm bulgulart gozden gecirilecektir.

OZOFAGUS KANSERLERI

Ozofagus kanserleri diinyada tiim kanserler arasinda insidans
bakimindan yedinci ve mortalitede ise altinci sirada gelmek-
tedir (1). Ozofagus kanserlerinin biiyiik cogunlugunu 6zofa-
gus distalinde goriilen adenokarsinomlar ve 6zofagus proksi-
malinde goriilen skuamoz hiicreli karsinomlar olusturur (3).
Ozofagus kanserinin cografi bolgelere gore siklig1 ve tiirii de-
gismektedir. Bat1 toplumlarinda daha ¢ok adenokarsinomlar
goriiliirken Asya ve Afrika’da skuamoz hiicreli karsinom daha
sik goriilen tiirdir (3). lleri yaslarda ve erkeklerde gortilme
sikligi artar (1,3). Genellikle gec semptom vermeleri ve erken
donemde metastaz yapabilmeleri nedeniyle prognozu olduk-
ca kotli tlimorlerdir. Tant konuldugunda genellikle hastalik
ileri evrededir ve bes yillik sag kalim oranlar1 %15-20 arasinda
degismektedir (3).

Ozofagus kanserleri erken evrede genellikle asemtomatik
olduklari icin tan1 koymak zordur. Bu hastalara erken evre-
de tant koymak icin hastalik asemtomatik donemdeyken
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endoskopik tarama yapmak gereklidir. Endoskopi uygula-
mast, hem tant konulmasinda hem de premalign lezyonlarin
tant ve tedavisinde en etkili yontemdir. Ancak endoskopik
tarama pahalidir, zahmetlidir ve genellikle sedasyon gerek-
tirir. Bu nedenle giiniimiizde 6zofagus kanserleri icin asem-
tomatik hastalarda rutin endoskopik tarama dnerilmemesine
ragmen, 6zofagus kanseri icin yiiksek risk tasiyan hastalarda
endoskopik tarama Onerilmektedir (4). Bu nedenle 6zofagus
kanseri igin tarama yapilmayan hastalarda erken tan1 icin risk
faktorlerinin ve alarm semptomlarinin iyi bilinmesi gerek-
mektedir. Sigara ve alkol kullanimi, akalazya, kostik 0zofajit,
tylosis ve beslenme aligkanliklart skuamoz hiicreli karsinom
icin major risk faktorleri iken, reflii 6zofajiti, Barrett metap-
lazisi, obezite ve sigara kullanimt adenokarsinom icin en iyi
bilinen risk faktorleridir (3).

Ust gastrointestinal sistemle ilgili sikayetleri olan hastalarda,
ozofagus kanseri icin risk faktorlerinin ve alarm bulgularinin
olmasi genellikle dogrudan endoskopi igin bir gdsterge ola-
rak kabul edilir (5). Giinkii genel olarak bu faktorlerin ma-
lignite mevcudiyeti agisindan daha yiiksek bir olasiligr gos-
terdigine inanilmaktadir. Ozofagus kanserleri ile ilgili alarm
bulgulart; ilerleyici yutma glicliigii, odinofaji, kilo kaybi,
gastrointestinal kanama, aciklanamayan st karin agrisi, {ist
abdominal kitle, inatci dispepsi, persistan kusma olarak sa-
yilabilir (5,6). Ozofagus kanserlerinde en sik goriilen yakin-
ma ilerleyici disfajidir. Hastalar erken donemde kati gidalara
kargt yutma glicliigii tarif ederken hastalik ilerledikce stvi
gidalara karst da yutma giicliigii gelisir. Yutma esnasinda go-
giis ve epigastriumda agr1 hissedilebilir. Genellikle igtahsizlik
ve disfaji nedeni ile yemek yiyememek ileri derecede kilo
kaybina sebep olur. Tiimore bagli kanamalar anemiye ne-
den olabilir. Yukaridaki belirtilerden bir veya daha fazlasinin
olmasi 6zofagus kanseri oldugu anlamina gelmez. Aslinda,
bu belirtilerin bircogunun kanser disi nedenlerden kaynak-
lanmast daha olasidir. Yapilan biiyiik meta analizlerde alarm
bulgularinin kanserleri ongdrmedeki degerinin sinirlt oldu-
gu goriilmiistiir (7,8). Ust gastrointestinal malignitelerin 6n-
goriilmesinde alarm 6zelliklerinin diagnostik dogrulugunun
degerlendirildigi 57.363 hasta iceren bir meta analizde, alarm
semptomlarmin duyarlihg %0 ile %83, dzgilligi ise %40
ile %98 arasinda degistigi rapor edilmistir (7). Chen ve arka-
daslart tarafindan Helicobacter pylorinin yiiksek oldugu bir
popiilasyonda yapilan 15 calismanin degerlendirildigi bagka

bir meta analizde ise alarm bulgularinin {ist gastrointestinal
maligniteyi ongdrmede orta derecede bir tanisal dogruluk
(AUC: 0.74) sagladigi goriilm{istiir (8).

MIDE KANSERLERI

Mide kanserleri diinyada en sik goriilen kanserler arasinda
besinci, en sik kansere baghi 6lim nedenleri arasinda ise
licincli siradadir (1). Kadinlara gore erkeklerde 2 kat daha
fazla goriiliirler (1). Tant genellikle hastaligin ileri evrelerinde
konuldugu icin 5 yillik sag kalim oranlari1 %30'dan daha azdir
(9). Yiiksek prevalansh bolgelerde endoskopik tarama erken
gastrik kanserli (mukoza veya submukozaya sinirlr) asemp-
tomatik hastalarin saptanmasinda oldukga faydalidir (9,10).
Tarama programlari ile hastalarin yaridan fazlasina erken ev-
rede tant konulmakta ve mortalitede neredeyse %50 azalma
goriilmektedir (9,10). Ancak bir tarama programi yapimadigt
zaman, mide kanserinin erken teshisi icin endoskopi kara-
r1 kaginilmaz olarak risk faktorlerine ve hastalar tarafindan
bildirilen semptomlara dayanir. Bu nedenle hastalarda risk
faktorlerinin ve semptomlarin iyi sorgulanmasi tant gecik-
mesini azaltabilir ve teorik olarak sag kalimi iyilestirebilir.
Gastrik kanserler i¢in ¢ok sayida diyetsel, cevresel ve genetik
risk faktorii vardir. Helicobacter pylori enfeksiyonu (antrum
ve korpus kanserleri icin), kronik atrofik gastrit ve intestinal
metaplazi gibi prekiirsor durumlarin varligy, ailede mide kan-
seri Oykiisii, diisiik meyve ve sebze tiiketimi, tuzlanmig veya
kot korunmug gidalarin tiiketimi, alkol ve tiitiin kullanimi
en Onemli risk faktorleridir (9,11).

Mide kanserli hastalarin %80’i erken dénemde asemptoma-
tik olmasina ragmen bazi olgular midenin diger benign hasta-
liklarinda da goriilebilen dispeptik semptomlar ile prezente
olabilirler (9). Ileri evre mide kanserlerinde ise en stk goriilen
semptomlar kilo kaybi (%60) ve epigastrik agridir (%50) (9).
Diger sik goriilen semptomlar arasinda bulanti, kusma, istah-
sizlik, disfaji, erken tokluk hissi ve melena bulunur. Kaseksi,
obstriiksiyon bulgulari, epigastrik kitle, hepatomegali, asit en
stk goriilen patolojik muayene bulgularidir (9). Ozellikle 55
yagin tizerinde (Helicobacter pylori prevalansinin yiiksek ol-
dugu iilkelerde, yas >40) dispeptik semptomlarla bagvuran
bir olguda asagidaki alarm semptom ve bulgularindan en az
biri varsa oncelikli olarak endoskopik inceleme giindeme ge-
tirilmelidir (6,12). Aciklanamayan kilo kayby, ilerleyici disfaji,
inat¢t kusma, Ust gastrointestinal kanama bulgusu, ailesinde
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mide kanseri hikayesinin olmast, dispeptik semptomlarin ya-
kin zamanda ortaya cikmast (semptom siiresi 6 aydan kisa),
anemi ve muayenede palpabl abdominal kitle bulunmast
alarm bulgusu olarak kabul edilmelidir (Tablo 1) (6,12). An-
cak 0zofagus kanserlerinde oldugu gibi sadece alarm semp-
tomlar1 mide kanserlerini tespit etmek igin yeterince duyarlt
degildir (7,8,13). Ust gastrointestinal malignitenin 6ngoriil-
mesinde alarm bulgularinin diagnostik dogrulugunu deger-
lendiren ve 16.161 hasta iceren bir meta analizde, kanser
tantst konulan hastalarin %25'inde alarm semptomu gortil-
memistir. Bu calismada alarm bulgularinin tanisal duyarliigt
%9 ile %41, pozitif prediktif degeri ise %4.6 ile %7.9 arasinda
bulunmustur (13).

Tablo 1. Ust gastrointestinal sistem kanserlerinde
alarm bulgulan

55 yasin Uzerinde yeni baslayan dispepsi*

Ust gastrointestinal kanama

Demir eksikligi anemisi

llerleyici disfaji ve/veya odinofaji

Inatgr kusma

Kilo kaybi

Allede dzofagus veya mide kanseri hikayesi

Palpabl abdominal veya epigastrik kitle veya anormal lenfadenopati

*Helicobacter pylori prevalansinin yuksek oldugu tlkelerde yas
>40 olarak alinmal

KOLOREKTAL KANSERLER

Diinya Saglik Orgiitii’'niin verilerine gre kolorektal kanser-
ler (KRK) diinyada tiim kanserler arasinda goriilme sikligt
bakimindan iiglincii, kansere bagl 6lim nedenleri arasinda
ise ikinci siradadir (1). KRK, Diinya'da ve Tiirkiye'de gastro-
intestinal kanserler arasinda en sik goriilen ve en ¢ok Olii-
me neden olan kanserlerdir (1,2). Tiim kanser oliimlerinin
yaklagik %10'undan sorumludur (1). Diger solid kanserlerde
oldugu gibi erken tani hastalik prognozunu biiyiik oranda
etkilemektedir. Erken evrede teshis edilmesi durumunda 5
yillik sag kalim oranlart %90 olmasina ragmen, vakalarin sa-
dece %40'inda erken tant konulmaktadir (14). Bu nedenle
bir¢ok tilke erken tani ve KRK'ye baglt sag kalim oranlarini
iyilestirmek icin tarama programlart baglatmistir. Kilavuzlarin
cogunlugu, 50 ve 75 yaslari arasinda asemptomatik bireylerin
kolonoskopi ile (her 10 yilda bir) veya sigmoidoskopi ile (her
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5 yilda bir) veya fekal gizli kan testi ile (yilda veya iki yilda
bir) taranmasini 6nermektedir (15). Tarama programlarinin
uygulanmaya baglanmasi, KRK'nin daha erken evrede tanin-
masina ve mortalitenin azalmasina yol agmustir (15,16). Ko-
lonoskopi hem kolonun tamaminin dogrudan incelenmesini
saglamasi hem de kansere yol acabilecek prekanserdz polip-
lerin kaldiriimasina imkan vermesi nedeni ile taramada altin
standart olarak kabul edilmektedir (15,17).

Erken evre kolon kanserli hastalarin ¢ogu asemptomatik-
tir ve bu hastalar genellikle tarama sonucunda teshis edilir.
KRK hastalarmin yaklagtk %90'unda semptomlar gelistikten
sonra tant konulmaktadir (16). Hastaliga baglt semptom ve
klinik bulgular genellikle tlimor ileri evrelere ulastiktan sonra
ortaya cikar. Bu bulgular tiimoriin lokalizasyonuna, yaythm
derecesine ve kanama, perforasyon, obstriiksiyon gibi komp-
likasyonlarin olup olmadigma gore degisir. KRK'li hastalarda
en stk goriilen bagvuru semptomlart; bagirsak aliskanhginda
degisiklik, baska tiirlii aciklanamayan demir eksikligi anemi-
si ve/veya rektal kanamadir (14). Bagirsak aligkanliklarinda
degisiklik son zamanlarda ortaya ¢ikan, daha dnce olmayan
kabizlik ya da ishal seklinde goriilebilir. Sag kolonda fekal ice-
rigin daha ¢ok sivi kivamda olmast ve burada liimen ¢apinin
daha biiyiik olmast nedeni ile buradan gelisen tiimorlerde
kabizlik ve obstriiksiyon bulgulart daha az goriiliir. Burada-
ki tiimorler daha ¢ok demir eksikligi anemisi ve bazen ile-
ocekal valf tutulumuna bagl obstriiksiyon seklinde prezen-
te olurlar. Sol kolon ve rektum kanserlerinde ise limende
daralma nedeni ile kabizlik ve obstriiksiyon bulgulart daha
stk goriiliir. Sol kolon ve rektum tiimorlerinde hematokezya
veya gaita yiizeyine bulagsma seklinde asikar kanama sik go-
riiliir. Ozellikle rektum kanserlerinde tenesmus, gaita kalib-
rasyonunda incelme ve rektal agr1 diger 6nemli bulgulardir.
Daha az goriilen bagvuru semptomlari arasinda genellikle
obstriiksiyona bagl gelisen karin agrisi, siskinlik, bulant1 ve
kusma bulunmaktadir. Ayrica bu hastalarda genellikle ileri
evrelerde kilo kaybi, abdominal veya rektal kitle gibi alarm
bulgulart gortilebilir (Tablo 2) (14,18). KRK tanist konulan
1.626 hastanin degerlendirildigi bir retrospektif calismada,
en stk goriilen bagvuru semptomu bagirsak aligkanliklarin-
daki degisim (%74), en yaygin semptom kombinasyonu ise
bagirsak aliskanliklarindaki degisiklikle birlikte rektal kana-
ma olarak rapor edilmistir (%51). Bu calismada rektal kitle
(%24.5), abdominal kitle (%12.5), demir eksikligi anemisi

193




194

Tablo 2. Kolorektal kanserlerin alarm bulgulari

50 yasin Uzerinde olmak

Bagirsak aliskanliginda degisiklikler (son zamanlarda ortaya ¢ikan
kabizlk veya diyare)

Alt gastrointestinal sistem kanamasi

Demir eksikligi anemisi

Son zamanlarda ortaya ¢ikan karin agrisi, gaz, siskinlik
Aciklanamayan kilo kaybi

Ailede kolorektal kanser hikayesi

Palpabl abdominal veya rektal kitle

(%9.0) ve en az goriilen bagvuru semptomu ise karin agrisi
(%3.8) olarak rapor edilmistir (18). KRK hastalarinin %901 50
yasindan sonra teshis edilmektedir (14). Bu nedenle zellikle
50 yagin Gizerinde alarm bulgulart bulunan hastalara kolonos-
kopi yapilmast onerilmektedir (17). Ancak alarm bulgulari-
nin aynt zamanda malignitesi olmayan hastalarda da yaygin
olarak goriilebilecegi goz oniinde tutulmalidir. Bu nedenle
bu alarm bulgularinin kolorektal kanser tanisinda kullanimi
tartigmalidir. Simpkins ve arkadaglarinin yaptigi, KRK'yi 6n-
gormede alarm bulgularinin degerlendirildigi 1.981 hastalik
prospektif bir caligmada alarm bulgularinin duyarligr 9%11.1
ile %66.0 6zgtilligii ise %30.5 ile %75.6 arasinda bulunmus-
tur (17). On beg ¢alisma ve 19.443 hastanin degerlendirildigi
bir meta analizde ise KRK tanst konulmasinda semptomlarin
duyarligi %5 ile %064 arasinda ve 6zgiilligliniin ise sinrlt ol-
dugu sonucuna varilmstir. Bu calismada en spesifik bulgular
koyu kirmiz1 rektal kanama (%96) ve abdominal kitle (%97)
olarak rapor edilmistir (Tablo 2) (19). Bu ¢alismalarda kolo-
rektal kanseri diistindiiren bircok semptomun pozitif 6ngorii
degerleri nispeten diisiik bulunmustur. Ancak yas ve alarm
bulgularinin sayisi arttik¢a porzitif prediktif degerlerinin de
arttgl ifade edilmektedir.

PANKREAS KANSERLERI

Pankreas kanseri, cogu kanserde oldugu gibi insidansi yasla
birlikte artan agresif seyirli kanserlerden biridir (1,20). Has-
talarin %90’unda kanser sporadik olarak gelismektedir (21).
Biiyiik cogunlugu ekzokrin kaynakli adenokarsinomlardir ve
%00-70"1 pankreas bag bolgesinde ortaya ¢ikmaktadir (21,22).
Goriilme sikligi nispeten diisiik olmasina ragmen kotii prog-
nozu nedeniyle hem erkeklerde hem de kadinlarda kanse-
re bagl olimiintin yedinci 6nde gelen nedenidir (1). Tant

aninda hastalarin biiyiik cogunlugu ileri evre hastaliga sahip
olduklart icin kiiratif tedavi sansi oldukca diisiiktiir (21). Bes
yillik sag kalim oranlari lokalize hastaligi olanlarda %23, tant
aninda uzak metastazi olan hastalarda ise sadece %2'dir (22).

Pankreas kanserinin nedeni kesin olarak bilinmemekle bera-
ber hastaligin olusumunda bazi risk faktorlerinin rol oynadigt
diistinilmektedir. Ileri yas, sigara icmek ve genetik faktorler
kanser olusumunda en 6nemli risk faktorleri olarak kabul
edilmektedir. Ayrica erkek cinsiyet, obezite, 50 yas iizerinde
yeni ortaya ¢ikmus diyabet, kronik pankreatit ve aile hikayesi
diger en ¢ok bilinen risk faktorleridir (22). Risk faktorleri ve
pankreas kanseri icin stipheli klinik bulgusu olanlarda tani-
sal tetkikler sorunun erken tespitine yardimct olabilir. NICE
(The National Institute for Health and Care Excellence) kila-
vuzuna gore; 40 yas lizerinde sariligin goriilmesi ve/veya 60
yas tizerinde kilo kayb ile birlikte ishal, kabizlik, karin agrist,
bulanti, kusma veya yeni baslangicli diyabetin ortaya ¢tkma-
st durumunda hastalarin pankreas kanseri icin arastirilmast
onerilmektedir (23).

Erken evre kanserlerde genellikle herhangi bir belirti ve bul-
guya rastlanmaz. Ne yazik ki pankreas kanserinin belirtileri
ortaya ¢iktiginda ise genellikle timdr ileri evreye ulagmig ve
kiiratif tedavi sansin kaybetmistir. Hastaliga baglt klinik bul-
gular tiimoriin yerlesim yerine ve timoriin biiytikligiine bag-
It olarak degisir. En sik goriilen belirtiler karin agrisi, ilerleyici
sarilik ve nedeni agiklanamayan kilo kaybidir. Genellikle sirta
vuran epigastrik agr1 pankreas kanserinin ilk belirtilerinden
biridir ve siklikla hem hastalar hem de doktorlar tarafindan
g6z ardr edilebilir. Tlerleyici sarilik pankreas bagina yerlesmis
bir tiimoriin dogrudan safra kanalini tikamasi veya cok nadi-
ren hepatik veya hiler lenf nodu metastazlarina bagh olarak
ortaya ¢ikar. Cilt ve skleralarda sararma, idrar renginde koyu-
lagma ve akolik gaita ile kendini gosterir ve pankreas basina
yerlesmis bir kanserin erken belirtisi olabilir. Pankreas korpus
ya da kuyrugundan gelisen tiimorlerde sarilik ileri evre kan-
serin bulgusudur. Istahsizlik, bulanti, kusma ve kilo kaybr has-
taligin erken veya ge¢ donemlerinde ortaya ¢ikabilir. Ayrica
bu hastalarda bagirsak aliskanhiginda degisiklikler, steatore,
malabsorpsiyon, siskinlik gibi semptomlar da goriilebilmek-
tedir (20,22). Ancak bu belirtilerin bircok benign hastalikta
da goriilebilecegi unutulmamalidir. Walter ve arkadaglart
tarafindan pankreas kanseri siiphesi ile refere edilen 391
hastanin degerlendirildigi prospektif bir calismada pankreas
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kanseri tanist konulan 119 (%30) hastada bazt semtomlarin
(%55'inde kilo kaybi, %51'inde yorgunluk, %49'unda sarilik,
%48'inde istah azalmast ve %41'inde bagirsak aligkanliklarin-
da degisim) kanseri olmayanlara gore anlamli olarak daha
yiiksek oranda goriildiigli rapor edilmigtir (30). Pankreas
kanseri semptomlarinin degerlendirildigi bir meta analizde
ise karin agrist (%39-57), sartlik (%30.5-32.3), bagirsak alig-
kanliklarinda degisim (%22.3-27.4), dispepsi (%20), bulanti/
kusma (%16.2-16.7) ve kilo kaybi (%7.8-13) en sik goriilen
semptomlar olarak rapor edilmistir (20). Bu calismalarda
pankreas kanseri diistindiiren bircok semptomun tek bagina
kullanildiginda pozitif 6ngorti degerleri diisiik bulunmustur.
Ozellikle risk gruplarinda ve ileri yaslarda erken tant icin dok-
torlarin hastaliktan stiphelenmesi ve gerekli tetkikleri iste-
mesi son derece Gnemlidir,

KARACIGER KANSERLERI

Diinya Saglik Orgiitii’'niin verilerine gore karaciger kanserleri
diinyada tiim kanserler arasinda gortilme sikligt bakimindan
altincy, kansere baglt 6liim nedenleri arasinda ise dordiincii
siradadir (1). 2018 yilinda yaklasik 841.000 hastaya karaciger
kanseri tanist konulacagi ve bunlarin 782.000'nin 6liimle so-
nuclanacag tahmin edilmektedir (1). Hepatoselliiler karsi-
nom (HSK) primer karaciger kanserlerinin yaklasik %901
olusturur. HSK erkeklerde kadinlara gore 2-2,5 kat daha
fazla goriilmektedir (24). HSK'larin %90'inda altta yatan bir
risk faktorli bulunmaktadir. HSK gelisiminde karaciger si-
rozu, kronik hepatit B virlisii (HBV) veya hepatit C virlisti
(HCV) enfeksiyonu, aflatoksinle kontamine gida maddeleri
tilketilmesi en Onemli risk faktorleridir. Ayrica 1-Antitripsin
eksikligi, hemokromatozis, Wilson hastaligi, nonalkolik ka-
raciger yaglanmasi, obezite, tip 2 diyabet ve sigara kullanimi
da HSK gelisme riskini artiran diger nedenlerdendir (24,25).
Nedeni ne olursa olsun, karaciger sirozu HSK icin en nemli
risk faktoriidiir. Etiyolojik nedenlere bagl olarak degismekle
birlikte sirozu olan hastalarin her yil yaklagik %1-8’inde HSK
gelismektedir (24). Genel olarak sirozlu hastalarda yas, erkek
cinsiyet ve karaciger hastaliginn siddeti ile HSK gelisimi ara-
sinda pozitif bir iliski bulunmaktadir (25).

KAYNAKLAR

1. Bray F, Ferlay J, Soerjomataram I, et al. Global cancer statistics 2018:
GLOBOCAN estimates of incidence and mortality worldwide for 36 can-
cers in 185 countries. CA Cancer J Clin 2018;0:1-31.

GG

Karaciger kanserlerinde hastaligin prognozu, hem tiimoriin
evresine hem de altta yatan hastaligin durumuna baghdir.
HSK hastalarinin ileri evrelerde prognozlart kotii ve tedavi
yanitlart sinirhdir (41). Erken tant ¢ogu zaman zordur, ¢lin-
kil timore baglt belirti ve semptomlar genellikle erken evre-
lerde goriilmez. Karaciger kosta altinda yerlestigi icin erken
evrelerde karaciger tiimorlerinin fizik muayene ile tespit
edilmesi zordur. Fizik muayene bulgulari ve semptomlar or-
taya ciktiginda ise genellikle tiimdr ileri evrelere ulasmustir.
Bu nedenle etiyolojik fakttrlerin bilinmesi ve yiiksek risk
gruplarinda erken tant icin 6 aylik aralarla ultrasonografi ile
tarama yapilmast Onerilmektedir (24). Ancak HSK icin tarama
yapilmayan hastalarda erken tant icin spesifik bir bulgu bu-
lunmamaktadir. HSK klinik belirtileri ve semptomlart genel-
likle karaciger hasarina baglt olarak gelisir. Klinikte en stk go-
riilen belirtiler sarilik, kaginti, karin sag {ist kadraninda agr1,
yorgunluk, istahsizlik ve aciklanamayan kilo kaybidir (25).
Bununla birlikte bu belirtilerin ¢cogu HSK icin spesifik de-
gildir. Hastalar bazen kolestaz, anemi veya kanama gibi HSK
komplikasyonlari ile bagvurabilirler. Ayrica fizik muayenede
hepatomegali, splenomegali ve asit goriilebilir. Risk gruplart
disinda HSK icin tarama 6nerilmedigi icin tarama yapilmayan
hastalarda karaciger kanserinin olast belirtileri ve semptom-
lar1 erken tant icin tek yoldur. HSK icin en 6nemli alarm bul-
gulart yliksek risk grubundaki hastalarda yeni ortaya ¢ikan
sarilik, kilo kayb, sag {ist kadran agrist gibi semptomlar ve
asit, hepatomegali gibi muayene bulgularidir. HSK ¢ok biiytik
oranda (%90) siroz zemininde gelistigi icin sirotik hastalarin
genel durumunda ve laboratuvar bulgularinda bozulma, he-
patik dekompansasyon ve yeni ortaya cikan hemorajik asitte
HSK akla gelmelidir (25).

Sonug olarak, gastrointestinal sistem kanserleri erken evre-
lerde teshis edilemedigi zaman oldukca kotii prognozu olan
kanserlerdir. Bu nedenle yiiksek riskli gruplarda tarama prog-
ramlart uygulanmast ve hastalikla iligkili alarm bulgulari olan
hastalarda ise zaman kaybetmeden tanisal tetkiklerin yapil-
mast hastalik prognozunu iyilestirebilir.
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