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Kanser taramaları: İhtilaflar

Emrah Ersoy1, Esra Saatçi2

Cancer screening: Controversies

Özet

    Tarama erken tanı ve erken tedavi bağlamında birinci basamak 
uy-gulamalarının önemli bir bileşenidir. Ancak hastayı taramaya 
gerek olup olmadığı ve en uygun tarama yöntemini seçme konusu 
aile he-kimleri için zorlayıcı olabilir. Klinik çalışmalar uluslararası 
rehberleri oluşturmak için tarama yöntemleri hakkında güçlü kanıt 
sağlamasına rağmen, çeşitli tarama testlerine ilişkin faydalar ve 
zararlarla ilgili kesin veriler sağlanamamıştır ve uluslararası öner-
iler arasında ihtilaflar söz konusudur. Bu derlemenin amacı kanser 
taramaları hak-kında kılavuzlar arası ihtilafları incelemek, hasta/
birey için en iyi kararı verirken kar-zarar ilişkisinin göz önünde 
bulundurulmasının önemini vurgulamaktır.

Anahtar sözcükler: Aile hekimliği, tarama, kanserler

Summary

     Screening is an important component of primary care prac-
tice in the context of early diagnosis and early treatment. However, 
question of whether to screen patients and choose the most appro-
priate screening method can be challenging for family physicians. 
Although clinical studies are there to provide strong evidence about 
screening methods to clarify international guidelines, robust data on 
benefits and harms regarding several screening tests are still lacking, 
and international recommendations are conflicting. This review ex-
amines the controversies in cancer screening among the guidelines  
and emphasizes the importance of considering the profit-loss rela-
tionship while making the best decision for the patient/individual.
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Giriş

Tarama testleri asemptomatik bireylerde bir hasta-
lık saptamak üzerine tasarlanmışlardır. Ancak tarama 
için belirli koşullar sağlanmış olmalıdır. Taranan du-
rum yaygın bir sağlık sorunu olmalı ve onaylanmış 
tarama testinin bu sorunu erken tespit edebileceği 
uzun bir latent periyodu içermelidir. Tarama testleri 
hem ekonomik açıdan makul olmalı hem de toplum 
için kar ve zarar oranları kabul edilebilir düzeyde ol-
malıdır. Sonuç olarak tespit edilen hastalığın da te-
davi edilebilir olması gerekmektedir.[1] 

Kanserler ülkemizde ve dünyada önemli ölüm ne-
denleri arasındadır. Taramalar sayesinde erken tanı 
koyularak erken tedaviyle kür sağlanacağı öngörül-
mekte ve hastanın yaşam süresinin kısalmasının ve 
yaşam kalitesininin bozulmasının önüne geçilmesi  
hedeflenmektedir. Erken evrede yakalanan her hasta-
lık gibi kanserlerde de erken teşhis maliyet etkin ola-
caktır. Sonuçta ileri evrede yakalanan bir kanserin 
tedavi masrafları da yüksek olmaktadır. 

Kolorektal kanserler

 American Academy of Family Physicians 
(AAFP) ve United States Preventive Services Task 
Force (USPSTF)’de 50 ve 75 yaşlar arası her kadın ve 
erkeğin kolorektal kanser açısından taranması gerek-
tiği belirtilmiştir. (A düzey) 85 yaş ve üzeri insanlar 
için kolorektal kanser taraması net bir şekilde öne-
rilmemektedir. (D düzeyi) 75 ve 85 yaş arasındakiler 
için ise tarama yapılıp yapılmaması bireysel olarak 
değerlendirilmelidir. (C düzey)[2,3] 

USPSTF; yılda bir GGK bakılması, 10 yılda bir 
kolonoskopi veya beş yılda bir sigmoidoskopiyle be-
raber üç yılda bir GGK bakılması şeklinde üç prosedür 
önermektedir. Tek başına kolonoskopi en yüksek sen-
sivite ve spesifiteye sahip olsa da yıllık bakılan GGK 
testi belirgin bir şekilde mortaliteyi azaltmaktadır.[4] 

Kolonoskopiye bağlı olarak gelişen ciddi komp-
likasyon oranı onbinde 25 vakada bildirilmiştir.[5]  
Dahası, şu an için fekal DNA testi ve bilgisayarlı to-
mografik kolonografi ile ilgili kanıtlar yetersizdir. (I 
düzey)[2] 

AAFP, yeni kolorektal kanser tanısı alan hastala-
ra akrabalarda morbidite ve mortaliteyi azaltmak 
üzere Lynch sendromu için genetik test yapılmasını 
önermiştir. İlaveten genetik test, Lynch sendromu 

tanısı almış hastaların birinci derece yakınlarına uy- 
gulanmalı ve pozitif olanlara kolorektal kanser ta-
raması yapılmalıdır.[3]

İsviçre’de yapılan bir çalışmada, kolonoskopiyle 
yapılan taramalarda kolorektal kanser insidansının ve 
ayrıca kolorektal kanserle ilişkili ölümlerin belirgin 
bir şekilde azaldığı gösterilmiştir.[6] 

USPSTF ve AAFP kolorektal kanserden koruma 
amacıyla rutin aspirin veya NSAİİ kullanımını öner-
memektedir. (D düzey)[3,7] 

T.C. Sağlık Bakanlığı, Türkiye Halk Sağlığı Kuru-
mu, Aile Hekimliği Uygulamasında Önerilen PSM ve 
Tarama Testleri Kılavuzu’nda ise öneriler AAFP ve 
USPSTF’ye benzer olmakla beraber bazı farklılıklar 
da içermektedir. Kılavuzda iki tarama testi, yani 
GGK ve kolonoskopi kullanılarak tarama önerilmiş 
ve 50-70 yaş grubundaki her bireye kolorektal kan-
serin erken tanısı amacıyla monoklonal antikorlar 
kullanılarak yılda bir gaitada gizli kan testi yapılması 
ve on yılda bir gaitada gizli kan testinin yanısıra 
kolonoskopi yapılması önerilmiştir. Ayrıca birinci 
derece akrabalarında kolorektal kanser veya adeno-
matöz polip öyküsü olanlarda taramaya 40 yaşında 
başlanması, birinci derece akrabalarında erken yaşta 
kolorektal kanser ortaya çıkanlarda taramanın 40 ya-
şından bağımsız olarak kanserin çıkış yaşından beş 
yıl önce başlatılması uygun görülmüştür.[8] 

Serviks Kanseri

Serviks kanseri dünya genelinde kadınlarda görü-
len üçüncü en sık kanser nedenidir.[9]

Farklı gözlemsel çalışmalarda, servikal sitoloji tes-
tinin servikal kansere bağlı ölüm oranlarında % 60’a 
kadar azalma sağladığı ve daha iyi kür oranlarıyla 
ilişkili olduğu gösterilmiştir. Bu nedenle USPSTF, 
servikal kanser için yapılan taramanın 21 yaşından 
itibaren 65 yaşına kadar üç yılda bir PAP-smear testi 
ile yapılmasını önerilmektedir. (A düzey)[10,11] Tarama 
aralıklarıyla ilgili bu öneriye ek olarak; 30 ve 65 yaş 
arası kadınlarda daha uzun bir aralık talep ediliyorsa 
beş yılda bir sitoloji ve HPV testi kombine edilerek 
yapılmalıdır. (A düzey) 

Ancak 21 yaş altı kadınlarda ve yeteri kadar test 
yapılmış ve servikal kanser için risk saptanmamış 65 
yaş üzeri kadınlarda serviks kanseri için tarama öne-
rilmemektedir. (D düzey) Ayrıca 30 yaş altı kadınlarda 
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HPV testi, tek başına veya sitoloji ile kombine olarak, 
önerilmemektedir. ( D düzeyi)[12] 

Serviksi de alınmak şartıyla histerektomi yapılmış 
ve yüksek düzey prekanseröz lezyonu (CIN 2-3) veya 
kanser öyküsü olmayan kadınlara servikal kanser için 
rutin tarama önerilmez. (D düzeyi)[12] 

AAFP de de öneriler benzerdir.[3] 

T.C. Sağlık Bakanlığı, Türkiye Halk Sağlığı Ku-
rumu, Aile Hekimliği Uygulamasında Önerilen PSM 
ve Tarama Testleri Kılavuzu’nda Pap smear testi ve 
HPV testinin kombine yapılması şart koşulmamıştır. 
30-65 yaş arası kadınlarda serviks kanseri ve pre-
kanseröz lezyonları önleme ve erken tanı amaçlı her 
beş yılda bir Pap smear testi veya HPV testi yapılmalı 
şeklinde önerilmiştir.[8] 

Akciğer Kanseri
Akciğer kanserinin, ABD’de kansere bağlı ölüm-

lerin başlıca nedeni olması ve ileri evrede teşhis 
edildiğinde iyi sonuçlar alınmaması nedeniyle USP-
STF yakın zamanda tarama ile ilgili önerilerini gün-
cellemiştir.[13,14]  2013 yılından itibaren akciğer kan-
seri taraması için 30 paket yıl sigara içme öyküsü 
(halen içiyor olan veya son 15 yıl içerisinde bırakmış 
olan) olan 55 ile 80 yaşlar arası hastalarda yıllık 
olarak düşük-doz bilgisayarlı tomografi yapılması 
önerilmektedir. (B düzeyi)[13]  

Sigarayı 15 yıldan önce bırakmış olan hastalar için 
veya sınırlı yaşam süresi beklenenler için veya küratif 
akciğer cerrahisi için kontraendikasyonu olanlar için 
tarama durumu belirtilmemiştir ya da yapılmakta olan 
taraması varsa devam edileceği konusu belirsizdir.[13]   

Geniş kontrollü randomize çalışmaları kapsayan  
yayınlar, yüksek riskli kişilerde akciğer kanseri tara-
ması için yıllık düşük-doz BT’nin akciğer kanserine 
bağlı ölümlerin sayısını belirgin bir şekilde azalttığı 
bildirilmiştir. (mortalitede % 20 göreceli bir azalma 
[% 95 güven aralığı 6.8-26.7, p değeri:0.004])[15]  

AAFP 2016 güncel önerilerinde ise USPSTF’den 
farklı olarak sigara içme öyküsüne ve yaşa bağlı art-
mış akciğer kanseri riski olanlarda düşük doz BT ile 
tarama yapmanın henüz netlik kazanmadığını be-
lirtmiştir. (I düzeyi)[3]  

Ancak Swiss Medical Board (SMB) yakın zaman-
da akciğer kanseri taraması için pozitron-emisyon 

tomografisi (PET)/BT yapılmasının tarama amaçlı 
önerilmediğini belirtmiştir.[16]  

T.C. Sağlık Bakanlığı, Türkiye Halk Sağlığı Ku-
rumu, 2015 yılı Aile Hekimliği Uygulamasında Öne- 
rilen PSM ve Tarama Testleri Kılavuzu’nda ise ak- 
ciğer kanseri taramasıyla ilgili olarak öneri bulun-
mamaktadır. Uzun dönem akciğer kanserinin yükünü 
azaltma noktasında, korumanın taramadan daha etkili 
olduğunun altını çizmek gerekir. Bu yüzden aile he-
kimleri sigara içen bütün hastalarına sigara bıraktır-
ma girişimlerinde bulunmalıdır. 

Meme Kanseri

AAFP ve USPSTF, 50 ve 74 yaşları arasındaki 
kadınlarda iki yılda bir mamografi ile meme kan-
seri taraması önermektedir. (B düzeyi) 40-49 yaşla- 
rı arasında ise mamografi ile tarama kararı kişi-
selleştirilmelidir. (C düzeyi) 75 ve üzeri kişilerde ise 
kanıtlar yetersizdir. (I düzey)[17]  

USPSTF’ye göre, aile öyküsünde meme, over, 
tubal ve peritoneal kanser olan kadınlar meme kan-
seri taramasında kullanılan herhangi bir test ile taran-
malıdır. Tarama sonucu pozitif olan kadınlar genetik 
danışmanlık almalı; gerekirse BRCA gen mutasyonu 
testi yapılmalıdır. (B düzeyi) BRCA gen mutasyonu 
ile ilgili aile öyküsü olmayan kadınlarda rutin gene-
tik danışma veya BRCA testi önerilmemektedir. (D 
düzeyi)[18]  

Yine USPSTF’ye göre meme kanseri riski artmış 
kadınlarda, ilaç yan etkileri göz önüne alınarak ta-
moksifen veya raloksifen gibi meme kanseri riskini 
azaltacak ilaçlar önerilmelidir.(B düzeyi) Risk artışı 
olmayanlarda rutin proflaksi önerilmez. (D düzeyi)[19]    

AAFP’ye göre 40 yaş ve üstü kadınlarda hekim ta-
rafından klinik meme muayenesi için kanıtlar yeter-
sizdir (I düzeyi), kendi kendine meme muayenesi ise 
‘önerilmemekte’ şeklinde belirtilmiştir. (D düzeyi) 
Digital mamografi veya MRI yapılması ile ilgili 
olarak kanıtlar yetersizdir. (I düzeyi) BRCA mutas-
yon testi aile öyküsü benzer mutasyonlar içeriyorsa 
önerilir (B düzeyi) ama rutin tarama ve konsültasyon 
önerilmez. (D düzeyi)[3]  

 Buna rağmen, güncel olmasalar da, 1963 ve 1991 
yılları arası yapılan farklı randomize kontrollü ve 
gözlemsel çalışmalar temel alınarak, Swiss Medical 
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Board  (SMB) kılavuzunda bu öneri değiştirilmiştir. 
Mamografi ile tarama yapmanın maliyet etkin olma-
dığı bildirilmiştir.[16,20] 

Aslında birçok çalışma, meme kanseri için yapı-
lan taramaların mortalite üzerinde kısıtlı bir etkisi 
olduğunu göstermiştir. Düzenli olarak taranan 1000 
kadın, düzenli tarama yapılmayan 1000 kadınla 
karşılaştırıldığında, meme kanserine bağlı sadece 
1-2 ölüm önlenebilmiştir.[21] Ayrıca yanlış pozitif 
sonuçlar, gereksiz ileri tetkiklere, aşırı tedaviye ve 
artmış psikolojik yüke neden olabilir.[16]  

T.C. Sağlık Bakanlığı, Türkiye Halk Sağlığı Ku-
rumu, Aile Hekimliği Uygulamasında Önerilen PSM 
ve Tarama Testleri Kılavuzu’nun önerileri, USPSTF 
ve AAFP’ye göre belirgin farklılıklar içermektedir.  
Örneğin AAFP’de önerilmemesine rağmen 20 yaş üs-
tü kadınlarda meme kanseri farkındalığını artırmak 
ve meme kanserinin erken tanısı amacıyla kendi 
kendine meme muayenesi hakkında bilgi verilmesi 
ve ayda bir kez uygulaması önerilmiştir. Aynı şekilde 
birinci derece akrabalarında meme kanseri öyküsü 
bulunan 20-40 yaş arası kadınlarda yılda bir, bulun-
mayanlarda ise iki yılda bir hekim tarafından rutin 
klinik muayenenin  ve USPSTF’deki yaş aralığından 
farklı bir şekilde 40-69 yaş arası bütün kadınlarda iki 
yılda bir dijital/konvansiyonel mamografi yapılması 
önerilmiştir.[8]  

Prostat Kanseri

Prostat kanseri erkeklerde üçüncü en sık görü-
len kanserdir. Özellikle 50 yaşından sonra insidansı 
artmaktadır. 60 yaşından önce prostat kanserine bağlı 
ölüm oranı oldukça düşüktür. Esasında prostat kan-
serine bağlı ölümlerin % 70’i 75 yaşından sonra mey-
dana gelmektedir.[22]   

Prostat kanseri taramasında kullanılan prostat sp-
esifik antijen (PSA) ile ilgili tartışmalar, dünya ça-

pında önerilerde önemli değişiklikler olmasına ne-
den olmuştur. Swiss Medical Board (SMB) ve Swiss 
Academy of Medical Sciences 2011’de PSA ölçümü 
ile yapılan sistematik taramanın genel ve özel mor-
talite üzerine olan kısıtlı etkisinden ve biyopsinin ve 
tedavisinin potansiyel tehlikelerinden dolayı artık 
PSA ölçümü ile prostat kanseri taramasını önerme-
diklerini açıklamışlardır.[16] Buna rağmen Swiss So-
ciety of Urology bireyselleştirilmiş PSA ölçümü ile 
prostat kanseri taraması önermiş ve izleyen yıllarda 
seri ölçümler yapılmıştır.[23]  

USPSTF ve AAFP halen PSA ölçümüne dayanan  
sistematik prostat kanseri taramasına karşı çıkmak-
tadır.(D düzey)[3,24]  

USPSTF üyeleri bu karşı çıkmayı, yüksek yanlış 
pozitifliğe (dört PSA ölçümünden sonra en az bir kere 
% 13 kümülatif riskle yanlış pozitif olma olasılığı) ve 
bu yanlış pozitifliğe bağlı olarak vakaların % 5.5’inde 
boşuna biyopsi yapılmasına bağlamaktadırlar.[25] Da-
hası biyopsi ile ilişkili komplikasyonlar (% 50 kalıcı 
hematospermi, % 22 hematüri, % 3 ateş) ve aynı şe-
kilde tedaviye bağlı zararlar çok sıktır.[26]  

Çalışmalar, radikal prostatektomi sonrası 1-10 yıl 
arasında, noninvaziv girişimlere kıyasla, erektil dis-
fonksiyon riskinin % 30, üriner inkontinans riskinin 
de % 20 artmış olduğunu gösterilmiştir. Radyasyon 
tedavisi de 1-10 yıl arasında erektil disfonksiyon 
(% 17 artmış risk) ve bağırsak fonksiyon bozukluğu 
gelişmesinde risk artışıyla ilişkilidir.[27,28] 

T.C. Sağlık Bakanlığı, Türkiye Halk Sağlığı 
Kurumu, Aile Hekimliği Uygulamasında Önerilen 
PSM ve Tarama Testleri Kılavuzu, ailesinde prostat 
kanseri öyküsü olan 40 yaşından büyük erkekler ve 
aile öyküsü olmayan 50 yaşından büyük erkeklerde 
erken tanı ve önleme amaçlı hastanın bilgilendi-
rilmesini ve bir üroloji uzmanına yönlendirilmesini 
önermektedir.[8]
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