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leşmektedir. Bu nedenle özellikle tarama yapılmıyor ise kan-
serlere ait risk faktörlerinin ve alarm bulgularının hekimler 
tarafından sorgulanması erken tanı için büyük önem taşımak-
tadır. Bu derlemede sık görülen gastrointestinal kanserlerin 
klinik özellikleri ve alarm bulguları gözden geçirilecektir.

ÖZOFAGUS KANSERLERİ

Özofagus kanserleri dünyada tüm kanserler arasında insidans 
bakımından yedinci ve mortalitede ise altıncı sırada gelmek-
tedir (1). Özofagus kanserlerinin büyük çoğunluğunu özofa-
gus distalinde görülen adenokarsinomlar ve özofagus proksi-
malinde görülen skuamoz hücreli karsinomlar oluşturur (3). 
Özofagus kanserinin coğrafi bölgelere göre sıklığı ve türü de-
ğişmektedir. Batı toplumlarında daha çok adenokarsinomlar 
görülürken Asya ve Afrika’da skuamoz hücreli karsinom daha 
sık görülen türdür (3). İleri yaşlarda ve erkeklerde görülme 
sıklığı artar (1,3). Genellikle geç semptom vermeleri ve erken 
dönemde metastaz yapabilmeleri nedeniyle prognozu olduk-
ça kötü tümörlerdir. Tanı konulduğunda genellikle hastalık 
ileri evrededir ve beş yıllık sağ kalım oranları %15-20 arasında 
değişmektedir (3). 

Özofagus kanserleri erken evrede genellikle asemtomatik 
oldukları için tanı koymak zordur. Bu hastalara erken evre-
de tanı koymak için hastalık asemtomatik dönemdeyken  

GİRİŞ

Tüm dünyada kanser sıklığı ve kansere bağlı ölümlerin sayısı 
giderek artmaktadır (1). Dünyada 2018’de toplam 18 milyon 
100 bin kişiye kanser teşhisi konulacağı ve 9 milyon 600 bin 
kişinin ise kanser nedeni ile kaybedileceği tahmin edilmekte-
dir (1). Dünyada her 5 erkek ve 6 kadından biri yaşamları bo-
yunca kansere yakalanmakta, 8 erkekten ve 11 kadından biri 
ise kanser nedeni ile ölmektedir (1). Dünya’da olduğu gibi 
Türkiye’de de tüm nedenlere bağlı ölüm nedenleri arasında 
iskemik kalp hastalıklarından sonra kanserler ikinci sıklıkta 
gelmektedir (1,2). Gastrointestinal kanserler en sık görülen 
kanser grubu olup, gelişmekte olan ülkelerde toplam kanser 
insidansının yaklaşık dörtte birini ve kansere bağlı ölümlerin 
ise üçte birini oluşturmaktadır (1). 

Tüm solid kanserlerde olduğu gibi gastrointestinal kanserler-
de de hastanın hayatta kalma süresini belirleyen en önemli 
etken erken tanı konulmasıdır. Erken tanı, küratif tedavi şan-
sını artırmanın yanında daha az morbidite ve tedavi maliyeti 
ile ilişkilidir. Ancak kanserli hastaların çoğunluğu hastalığın 
erken dönemlerinde asemptomatiktir. Bu nedenle yüksek 
riskli popülasyonlarda semptom başlangıcından önce ve ide-
al olarak metastazdan önce kanserin erken tanısı için tarama 
programlarına ihtiyaç duyulmaktadır. Öte yandan hastalarda 
kansere bağlı semptomlar ortaya çıktığında ise genellikle 
hastalık ileri evrede tanı almakta ve hastalık prognozu kötü-
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bir meta analizde ise alarm bulgularının üst gastrointestinal 
maligniteyi öngörmede orta derecede bir tanısal doğruluk 
(AUC: 0.74) sağladığı görülmüştür (8).

MİDE KANSERLERİ

Mide kanserleri dünyada en sık görülen kanserler arasında 
beşinci, en sık kansere bağlı ölüm nedenleri arasında ise 
üçüncü sıradadır (1). Kadınlara göre erkeklerde 2 kat daha 
fazla görülürler (1). Tanı genellikle hastalığın ileri evrelerinde 
konulduğu için 5 yıllık sağ kalım oranları %30’dan daha azdır 
(9). Yüksek prevalanslı bölgelerde endoskopik tarama erken 
gastrik kanserli (mukoza veya submukozaya sınırlı) asemp-
tomatik hastaların saptanmasında oldukça faydalıdır (9,10). 
Tarama programları ile hastaların yarıdan fazlasına erken ev-
rede tanı konulmakta ve mortalitede neredeyse %50 azalma 
görülmektedir (9,10). Ancak bir tarama programı yapılmadığı 
zaman, mide kanserinin erken teşhisi için endoskopi kara-
rı kaçınılmaz olarak risk faktörlerine ve hastalar tarafından 
bildirilen semptomlara dayanır. Bu nedenle hastalarda risk 
faktörlerinin ve semptomların iyi sorgulanması tanı gecik-
mesini azaltabilir ve teorik olarak sağ kalımı iyileştirebilir. 
Gastrik kanserler için çok sayıda diyetsel, çevresel ve genetik 
risk faktörü vardır. Helicobacter pylori enfeksiyonu (antrum 
ve korpus kanserleri için), kronik atrofik gastrit ve intestinal 
metaplazi gibi prekürsör durumların varlığı, ailede mide kan-
seri öyküsü, düşük meyve ve sebze tüketimi, tuzlanmış veya 
kötü korunmuş gıdaların tüketimi, alkol ve tütün kullanımı 
en önemli risk faktörleridir (9,11).

Mide kanserli hastaların %80’i erken dönemde asemptoma-
tik olmasına rağmen bazı olgular midenin diğer benign hasta-
lıklarında da görülebilen dispeptik semptomlar ile prezente 
olabilirler (9). İleri evre mide kanserlerinde ise en sık görülen 
semptomlar kilo kaybı (%60) ve epigastrik ağrıdır (%50) (9). 
Diğer sık görülen semptomlar arasında bulantı, kusma, iştah-
sızlık, disfaji, erken tokluk hissi ve melena bulunur. Kaşeksi, 
obstrüksiyon bulguları, epigastrik kitle, hepatomegali, asit en 
sık görülen patolojik muayene bulgularıdır (9). Özellikle 55 
yaşın üzerinde (Helicobacter pylori prevalansının yüksek ol-
duğu ülkelerde, yaş >40) dispeptik semptomlarla başvuran 
bir olguda aşağıdaki alarm semptom ve bulgularından en az 
biri varsa öncelikli olarak endoskopik inceleme gündeme ge-
tirilmelidir (6,12). Açıklanamayan kilo kaybı, ilerleyici disfaji, 
inatçı kusma, üst gastrointestinal kanama bulgusu, ailesinde 

endoskopik tarama yapmak gereklidir. Endoskopi uygula-
ması, hem tanı konulmasında hem de premalign lezyonların 
tanı ve tedavisinde en etkili yöntemdir. Ancak endoskopik 
tarama pahalıdır, zahmetlidir ve genellikle sedasyon gerek-
tirir. Bu nedenle günümüzde özofagus kanserleri için asem-
tomatik hastalarda rutin endoskopik tarama önerilmemesine 
rağmen, özofagus kanseri için yüksek risk taşıyan hastalarda 
endoskopik tarama önerilmektedir (4). Bu nedenle özofagus 
kanseri için tarama yapılmayan hastalarda erken tanı için risk 
faktörlerinin ve alarm semptomlarının iyi bilinmesi gerek-
mektedir. Sigara ve alkol kullanımı, akalazya, kostik özofajit, 
tylosis ve beslenme alışkanlıkları skuamöz hücreli karsinom 
için majör risk faktörleri iken, reflü özofajiti, Barrett metap-
lazisi, obezite ve sigara kullanımı adenokarsinom için en iyi 
bilinen risk faktörleridir (3). 

Üst gastrointestinal sistemle ilgili şikayetleri olan hastalarda, 
özofagus kanseri için risk faktörlerinin ve alarm bulgularının 
olması genellikle doğrudan endoskopi için bir gösterge ola-
rak kabul edilir (5). Çünkü genel olarak bu faktörlerin ma-
lignite mevcudiyeti açısından daha yüksek bir olasılığı gös-
terdiğine inanılmaktadır. Özofagus kanserleri ile ilgili alarm 
bulguları; ilerleyici yutma güçlüğü, odinofaji, kilo kaybı, 
gastrointestinal kanama, açıklanamayan üst karın ağrısı, üst 
abdominal kitle, inatçı dispepsi, persistan kusma olarak sa-
yılabilir (5,6). Özofagus kanserlerinde en sık görülen yakın-
ma ilerleyici disfajidir. Hastalar erken dönemde katı gıdalara 
karşı yutma güçlüğü tarif ederken hastalık ilerledikçe sıvı 
gıdalara karşı da yutma güçlüğü gelişir. Yutma esnasında gö-
ğüs ve epigastriumda ağrı hissedilebilir. Genellikle iştahsızlık 
ve disfaji nedeni ile yemek yiyememek ileri derecede kilo 
kaybına sebep olur. Tümöre bağlı kanamalar anemiye ne-
den olabilir. Yukarıdaki belirtilerden bir veya daha fazlasının 
olması özofagus kanseri olduğu anlamına gelmez. Aslında, 
bu belirtilerin birçoğunun kanser dışı nedenlerden kaynak-
lanması daha olasıdır. Yapılan büyük meta analizlerde alarm 
bulgularının kanserleri öngörmedeki değerinin sınırlı oldu-
ğu görülmüştür (7,8). Üst gastrointestinal malignitelerin ön-
görülmesinde alarm özelliklerinin diagnostik doğruluğunun 
değerlendirildiği 57.363 hasta içeren bir meta analizde, alarm 
semptomlarının duyarlılığı %0 ile %83, özgüllüğü ise %40 
ile %98 arasında değiştiği rapor edilmiştir (7). Chen ve arka-
daşları tarafından Helicobacter pylori’nin yüksek olduğu bir 
popülasyonda yapılan 15 çalışmanın değerlendirildiği başka 
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5 yılda bir) veya fekal gizli kan testi ile (yılda veya iki yılda 
bir) taranmasını önermektedir (15). Tarama programlarının 
uygulanmaya başlanması, KRK’nin daha erken evrede tanın-
masına ve mortalitenin azalmasına yol açmıştır (15,16). Ko-
lonoskopi hem kolonun tamamının doğrudan incelenmesini 
sağlaması hem de kansere yol açabilecek prekanseröz polip-
lerin kaldırılmasına imkan vermesi nedeni ile taramada altın 
standart olarak kabul edilmektedir (15,17). 

Erken evre kolon kanserli hastaların çoğu asemptomatik-
tir ve bu hastalar genellikle tarama sonucunda teşhis edilir. 
KRK hastalarının yaklaşık %90’unda semptomlar geliştikten 
sonra tanı konulmaktadır (16). Hastalığa bağlı semptom ve 
klinik bulgular genellikle tümör ileri evrelere ulaştıktan sonra 
ortaya çıkar. Bu bulgular tümörün lokalizasyonuna, yayılım 
derecesine ve kanama, perforasyon, obstrüksiyon gibi komp-
likasyonların olup olmadığına göre değişir. KRK’li hastalarda 
en sık görülen başvuru semptomları; bağırsak alışkanlığında 
değişiklik, başka türlü açıklanamayan demir eksikliği anemi-
si ve/veya rektal kanamadır (14). Bağırsak alışkanlıklarında 
değişiklik son zamanlarda ortaya çıkan, daha önce olmayan 
kabızlık ya da ishal şeklinde görülebilir. Sağ kolonda fekal içe-
riğin daha çok sıvı kıvamda olması ve burada lümen çapının 
daha büyük olması nedeni ile buradan gelişen tümörlerde 
kabızlık ve obstrüksiyon bulguları daha az görülür. Burada-
ki tümörler daha çok demir eksikliği anemisi ve bazen ile-
oçekal valf tutulumuna bağlı obstrüksiyon şeklinde prezen-
te olurlar. Sol kolon ve rektum kanserlerinde ise lümende 
daralma nedeni ile kabızlık ve obstrüksiyon bulguları daha 
sık görülür. Sol kolon ve rektum tümörlerinde hematokezya 
veya gaita yüzeyine bulaşma şeklinde aşikar kanama sık gö-
rülür. Özellikle rektum kanserlerinde tenesmus, gaita kalib-
rasyonunda incelme ve rektal ağrı diğer önemli bulgulardır. 
Daha az görülen başvuru semptomları arasında genellikle 
obstrüksiyona bağlı gelişen karın ağrısı, şişkinlik, bulantı ve 
kusma bulunmaktadır. Ayrıca bu hastalarda genellikle ileri 
evrelerde kilo kaybı, abdominal veya rektal kitle gibi alarm 
bulguları görülebilir (Tablo 2) (14,18). KRK tanısı konulan 
1.626 hastanın değerlendirildiği bir retrospektif çalışmada, 
en sık görülen başvuru semptomu bağırsak alışkanlıkların-
daki değişim (%74), en yaygın semptom kombinasyonu ise 
bağırsak alışkanlıklarındaki değişiklikle birlikte rektal kana-
ma olarak rapor edilmiştir (%51). Bu çalışmada rektal kitle 
(%24.5), abdominal kitle (%12.5), demir eksikliği anemisi 

mide kanseri hikayesinin olması, dispeptik semptomların ya-
kın zamanda ortaya çıkması (semptom süresi 6 aydan kısa), 
anemi ve muayenede palpabl abdominal kitle bulunması 
alarm bulgusu olarak kabul edilmelidir (Tablo 1) (6,12). An-
cak özofagus kanserlerinde olduğu gibi sadece alarm semp-
tomları mide kanserlerini tespit etmek için yeterince duyarlı 
değildir (7,8,13). Üst gastrointestinal malignitenin öngörül-
mesinde alarm bulgularının diagnostik doğruluğunu değer-
lendiren ve 16.161 hasta içeren bir meta analizde, kanser 
tanısı konulan hastaların %25’inde alarm semptomu görül-
memiştir. Bu çalışmada alarm bulgularının tanısal duyarlılığı 
%9 ile %41, pozitif prediktif değeri ise %4.6 ile %7.9 arasında 
bulunmuştur (13). 

KOLOREKTAL KANSERLER

Dünya Sağlık Örgütü’nün verilerine göre kolorektal kanser-
ler (KRK) dünyada tüm kanserler arasında görülme sıklığı 
bakımından üçüncü, kansere bağlı ölüm nedenleri arasında 
ise ikinci sıradadır (1). KRK, Dünya’da ve Türkiye’de gastro-
intestinal kanserler arasında en sık görülen ve en çok ölü-
me neden olan kanserlerdir (1,2). Tüm kanser ölümlerinin 
yaklaşık %10’undan sorumludur (1). Diğer solid kanserlerde 
olduğu gibi erken tanı hastalık prognozunu büyük oranda 
etkilemektedir. Erken evrede teşhis edilmesi durumunda 5 
yıllık sağ kalım oranları %90 olmasına rağmen, vakaların sa-
dece %40’ında erken tanı konulmaktadır (14). Bu nedenle 
birçok ülke erken tanı ve KRK’ye bağlı sağ kalım oranlarını 
iyileştirmek için tarama programları başlatmıştır. Kılavuzların 
çoğunluğu, 50 ve 75 yaşları arasında asemptomatik bireylerin 
kolonoskopi ile (her 10 yılda bir) veya sigmoidoskopi ile (her 

55 yaşın üzerinde yeni başlayan dispepsi*

Üst gastrointestinal kanama

Demir eksikliği anemisi

İlerleyici disfaji ve/veya odinofaji

İnatçı kusma

Kilo kaybı

Ailede özofagus veya mide kanseri hikayesi

Palpabl abdominal veya epigastrik kitle veya anormal lenfadenopati

*Helicobacter pylori prevalansının yüksek olduğu ülkelerde yaş 
>40 olarak alınmalı

Tablo 1. Üst gastrointestinal sistem kanserlerinde 
alarm bulguları
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anında hastaların büyük çoğunluğu ileri evre hastalığa sahip 
oldukları için küratif tedavi şansı oldukça düşüktür (21). Beş 
yıllık sağ kalım oranları lokalize hastalığı olanlarda %23, tanı 
anında uzak metastazı olan hastalarda ise sadece %2’dir (22).

Pankreas kanserinin nedeni kesin olarak bilinmemekle bera-
ber hastalığın oluşumunda bazı risk faktörlerinin rol oynadığı 
düşünülmektedir. İleri yaş, sigara içmek ve genetik faktörler 
kanser oluşumunda en önemli risk faktörleri olarak kabul 
edilmektedir. Ayrıca erkek cinsiyet, obezite, 50 yaş üzerinde 
yeni ortaya çıkmış diyabet, kronik pankreatit ve aile hikayesi 
diğer en çok bilinen risk faktörleridir (22). Risk faktörleri ve 
pankreas kanseri için şüpheli klinik bulgusu olanlarda tanı-
sal tetkikler sorunun erken tespitine yardımcı olabilir. NICE 
(The National Institute for Health and Care Excellence) kıla-
vuzuna göre; 40 yaş üzerinde sarılığın görülmesi ve/veya 60 
yaş üzerinde kilo kaybı ile birlikte ishal, kabızlık, karın ağrısı, 
bulantı, kusma veya yeni başlangıçlı diyabetin ortaya çıkma-
sı durumunda hastaların pankreas kanseri için araştırılması 
önerilmektedir (23).

Erken evre kanserlerde genellikle herhangi bir belirti ve bul-
guya rastlanmaz. Ne yazık ki pankreas kanserinin belirtileri 
ortaya çıktığında ise genellikle tümör ileri evreye ulaşmış ve 
küratif tedavi şansını kaybetmiştir. Hastalığa bağlı klinik bul-
gular tümörün yerleşim yerine ve tümörün büyüklüğüne bağ-
lı olarak değişir. En sık görülen belirtiler karın ağrısı, ilerleyici 
sarılık ve nedeni açıklanamayan kilo kaybıdır. Genellikle sırta 
vuran epigastrik ağrı pankreas kanserinin ilk belirtilerinden 
biridir ve sıklıkla hem hastalar hem de doktorlar tarafından 
göz ardı edilebilir. İlerleyici sarılık pankreas başına yerleşmiş 
bir tümörün doğrudan safra kanalını tıkaması veya çok nadi-
ren hepatik veya hiler lenf nodu metastazlarına bağlı olarak 
ortaya çıkar. Cilt ve skleralarda sararma, idrar renginde koyu-
laşma ve akolik gaita ile kendini gösterir ve pankreas başına 
yerleşmiş bir kanserin erken belirtisi olabilir. Pankreas korpus 
ya da kuyruğundan gelişen tümörlerde sarılık ileri evre kan-
serin bulgusudur. İştahsızlık, bulantı, kusma ve kilo kaybı has-
talığın erken veya geç dönemlerinde ortaya çıkabilir. Ayrıca 
bu hastalarda bağırsak alışkanlığında değişiklikler, steatore, 
malabsorpsiyon, şişkinlik gibi semptomlar da görülebilmek-
tedir (20,22). Ancak bu belirtilerin birçok benign hastalıkta 
da görülebileceği unutulmamalıdır. Walter ve arkadaşları 
tarafından pankreas kanseri şüphesi ile refere edilen 391 
hastanın değerlendirildiği prospektif bir çalışmada pankreas 

(%9.6) ve en az görülen başvuru semptomu ise karın ağrısı 
(%3.8) olarak rapor edilmiştir (18). KRK hastalarının %90’ı 50 
yaşından sonra teşhis edilmektedir (14). Bu nedenle özellikle 
50 yaşın üzerinde alarm bulguları bulunan hastalara kolonos-
kopi yapılması önerilmektedir (17). Ancak alarm bulguları-
nın aynı zamanda malignitesi olmayan hastalarda da yaygın 
olarak görülebileceği göz önünde tutulmalıdır. Bu nedenle 
bu alarm bulgularının kolorektal kanser tanısında kullanımı 
tartışmalıdır. Simpkins ve arkadaşlarının yaptığı, KRK’yi ön-
görmede alarm bulgularının değerlendirildiği 1.981 hastalık 
prospektif bir çalışmada alarm bulgularının duyarlığı %11.1 
ile %66.0 özgüllüğü ise %30.5 ile %75.6 arasında bulunmuş-
tur (17). On beş çalışma ve 19.443 hastanın değerlendirildiği 
bir meta analizde ise KRK tanısı konulmasında semptomların 
duyarlığı %5 ile %64 arasında ve özgüllüğünün ise sınırlı ol-
duğu sonucuna varılmıştır. Bu çalışmada en spesifik bulgular 
koyu kırmızı rektal kanama (%96) ve abdominal kitle (%97) 
olarak rapor edilmiştir (Tablo 2) (19). Bu çalışmalarda kolo-
rektal kanseri düşündüren birçok semptomun pozitif öngörü 
değerleri nispeten düşük bulunmuştur. Ancak yaş ve alarm 
bulgularının sayısı arttıkça pozitif prediktif değerlerinin de 
arttığı ifade edilmektedir. 

PANKREAS KANSERLERİ

Pankreas kanseri, çoğu kanserde olduğu gibi insidansı yaşla 
birlikte artan agresif seyirli kanserlerden biridir (1,20). Has-
taların %90’unda kanser sporadik olarak gelişmektedir (21). 
Büyük çoğunluğu ekzokrin kaynaklı adenokarsinomlardır ve 
%60-70’i pankreas baş bölgesinde ortaya çıkmaktadır (21,22). 
Görülme sıklığı nispeten düşük olmasına rağmen kötü prog-
nozu nedeniyle hem erkeklerde hem de kadınlarda kanse-
re bağlı ölümünün yedinci önde gelen nedenidir (1). Tanı 

50 yaşın üzerinde olmak

Bağırsak alışkanlığında değişiklikler (son zamanlarda ortaya çıkan 
kabızlık veya diyare)

Alt gastrointestinal sistem kanaması

Demir eksikliği anemisi

Son zamanlarda ortaya çıkan karın ağrısı, gaz, şişkinlik

Açıklanamayan kilo kaybı

Ailede kolorektal kanser hikayesi

Palpabl abdominal veya rektal kitle 

Tablo 2. Kolorektal kanserlerin alarm bulguları
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Karaciğer kanserlerinde hastalığın prognozu, hem tümörün 
evresine hem de altta yatan hastalığın durumuna bağlıdır. 
HSK hastalarının ileri evrelerde prognozları kötü ve tedavi 
yanıtları sınırlıdır (41). Erken tanı çoğu zaman zordur, çün-
kü tümöre bağlı belirti ve semptomlar genellikle erken evre-
lerde görülmez. Karaciğer kosta altında yerleştiği için erken 
evrelerde karaciğer tümörlerinin fizik muayene ile tespit 
edilmesi zordur. Fizik muayene bulguları ve semptomlar or-
taya çıktığında ise genellikle tümör ileri evrelere ulaşmıştır. 
Bu nedenle etiyolojik faktörlerin bilinmesi ve yüksek risk 
gruplarında erken tanı için 6 aylık aralarla ultrasonografi ile 
tarama yapılması önerilmektedir (24). Ancak HSK için tarama 
yapılmayan hastalarda erken tanı için spesifik bir bulgu bu-
lunmamaktadır. HSK klinik belirtileri ve semptomları genel-
likle karaciğer hasarına bağlı olarak gelişir. Klinikte en sık gö-
rülen belirtiler sarılık, kaşıntı, karın sağ üst kadranında ağrı, 
yorgunluk, iştahsızlık ve açıklanamayan kilo kaybıdır (25). 
Bununla birlikte bu belirtilerin çoğu HSK için spesifik de-
ğildir. Hastalar bazen kolestaz, anemi veya kanama gibi HSK 
komplikasyonları ile başvurabilirler. Ayrıca fizik muayenede 
hepatomegali, splenomegali ve asit görülebilir. Risk grupları 
dışında HSK için tarama önerilmediği için tarama yapılmayan 
hastalarda karaciğer kanserinin olası belirtileri ve semptom-
ları erken tanı için tek yoldur. HSK için en önemli alarm bul-
guları yüksek risk grubundaki hastalarda yeni ortaya çıkan 
sarılık, kilo kaybı, sağ üst kadran ağrısı gibi semptomlar ve 
asit, hepatomegali gibi muayene bulgularıdır. HSK çok büyük 
oranda (%90) siroz zemininde geliştiği için sirotik hastaların 
genel durumunda ve laboratuvar bulgularında bozulma, he-
patik dekompansasyon ve yeni ortaya çıkan hemorajik asitte 
HSK akla gelmelidir (25). 

Sonuç olarak, gastrointestinal sistem kanserleri erken evre-
lerde teşhis edilemediği zaman oldukça kötü prognozu olan 
kanserlerdir. Bu nedenle yüksek riskli gruplarda tarama prog-
ramları uygulanması ve hastalıkla ilişkili alarm bulguları olan 
hastalarda ise zaman kaybetmeden tanısal tetkiklerin yapıl-
ması hastalık prognozunu iyileştirebilir. 

kanseri tanısı konulan 119 (%30) hastada bazı semtomların 
(%55’inde kilo kaybı, %51’inde yorgunluk, %49’unda sarılık, 
%48’inde iştah azalması ve %41’inde bağırsak alışkanlıkların-
da değişim) kanseri olmayanlara göre anlamlı olarak daha 
yüksek oranda görüldüğü rapor edilmiştir (30). Pankreas 
kanseri semptomlarının değerlendirildiği bir meta analizde 
ise karın ağrısı (%39-57), sarılık (%30.5-32.3), bağırsak alış-
kanlıklarında değişim (%22.3-27.4), dispepsi (%20), bulantı/
kusma (%16.2-16.7) ve kilo kaybı (%7.8-13) en sık görülen 
semptomlar olarak rapor edilmiştir (20). Bu çalışmalarda 
pankreas kanseri düşündüren birçok semptomun tek başına 
kullanıldığında pozitif öngörü değerleri düşük bulunmuştur. 
Özellikle risk gruplarında ve ileri yaşlarda erken tanı için dok-
torların hastalıktan şüphelenmesi ve gerekli tetkikleri iste-
mesi son derece önemlidir. 

KARACİĞER KANSERLERİ

Dünya Sağlık Örgütü’nün verilerine göre karaciğer kanserleri 
dünyada tüm kanserler arasında görülme sıklığı bakımından 
altıncı, kansere bağlı ölüm nedenleri arasında ise dördüncü 
sıradadır (1). 2018 yılında yaklaşık 841.000 hastaya karaciğer 
kanseri tanısı konulacağı ve bunların 782.000’nin ölümle so-
nuçlanacağı tahmin edilmektedir (1). Hepatosellüler karsi-
nom (HSK) primer karaciğer kanserlerinin yaklaşık %90’ını 
oluşturur. HSK erkeklerde kadınlara göre 2-2,5 kat daha 
fazla görülmektedir (24). HSK’ların %90’ında altta yatan bir 
risk faktörü bulunmaktadır. HSK gelişiminde karaciğer si-
rozu, kronik hepatit B virüsü (HBV ) veya hepatit C virüsü 
(HCV ) enfeksiyonu, aflatoksinle kontamine gıda maddeleri 
tüketilmesi en önemli risk faktörleridir. Ayrıca α1-Antitripsin 
eksikliği, hemokromatozis, Wilson hastalığı, nonalkolik ka-
raciğer yağlanması, obezite, tip 2 diyabet ve sigara kullanımı 
da HSK gelişme riskini artıran diğer nedenlerdendir (24,25). 
Nedeni ne olursa olsun, karaciğer sirozu HSK için en önemli 
risk faktörüdür. Etiyolojik nedenlere bağlı olarak değişmekle 
birlikte sirozu olan hastaların her yıl yaklaşık %1-8’inde HSK 
gelişmektedir (24). Genel olarak sirozlu hastalarda yaş, erkek 
cinsiyet ve karaciğer hastalığının şiddeti ile HSK gelişimi ara-
sında pozitif bir ilişki bulunmaktadır (25). 

2.	 Sağlık Bakanlığı. “Sağlık İstatistikleri Yıllığı 2016’’. Erişim Adresi: https://
dosyasb.saglik.gov.tr/Eklenti/13183,sy2016turkcepdf.pdf?0. Erişim Tari-
hi: 30.09.2018. 
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