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Cok primerli ve tek primerli kanser olgulari: izmir kanser kayit
merkezi verilerinden hastane tabanli bir inceleme
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AMAC

Calismamizda Izmir Kanser izlem Denetleme Merkezi’nin
(KIDEM) Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi’ndeki
(IAEAH) veri tabamininda ilk kez ¢oklu tiimérler incelendi,
tekli tiimorlerle karsilagtirildi.

GEREC VE YONTEM

Ekim-1993 ve Ekim-2005 aras1 20.895 tiimoér TAEAH de
KIDEM’de kaydedildi. Cok primerli tiimér 605°ti (297
hasta). Yalnizca ¢ift primer tiimorlii (CPT) hastalar incelendi.
Istatistiksel analizlerde Chi-square test, Independent Samples
t-test kullanild1. Analizler %95°lik giiven araliginda yapilds;
p<0.05 degeri istatistiksel anlaml kabul edildi.

BULGULAR

Senkron CPT %53.2; metakron CPT %43.1 idi. CPT’lerde
kadin oranm tek primer tiimorlii (TPT) olgulardan yiiksekti
(p<0.008). Yas ortalamas1 TPT lerde 55.81+15.4; CPT’lerde
61.49+13.32 idi (p<0.001). Urogenital (%30.9) ve deri
tiimorleri (%17.1) CPT’de anlaml olarak daha yiiksekti. iki
grupta en sik adenokarsinom gozlendi. CPT’lerde iki tiimor
arasi siire (metakronlarda) 44.4+30.82 (38.99-49.77) aydu.

SONUC

CPT’lerde iirogenital ve cilt tiimorlerinin siklig1
lesmesi”, ortak klonal koken, tarama-izlem, uzayan sagkalim
konusunda ipuclar: tasimaktadir. Uluslararas: kayit sistemini
kullanan degisik toplumlarda insidans, ayrica nedensel calis-
malarin artisiyla aydinlatilma ihtiyacindadir.

alan kanser-

Anahtar sozciikler: Tiimo6r¢oklu primer; tekli primer; kanser kayit.

OBJECTIVES

To evaluate patients with multiple primary tumors (MPTs)
from the data of Izmir Cancer Registry (ICR) in Izmir Atatiirk
Research and Training Hospital (IAEAH) and to compare
them with single tumor (ST).

METHODS

572 multiple primary tumors (MPTs) (286 patients) out of
20.895 tumors recorded during the period of 1993-2005 by
office of ICR located in IAEAH were analyzed. Double
tumors (DTs) were analyzed. Chi-square test and
Independent Samples t-test were performed by SPSS 10.0.

RESULTS

Of patients with MPTs 53.2% had synchronous whereas
43.1% had metachronous. The mean age were 55.81+£15.4
years for ST group; 61.49+13.32 for DT group (p<0.001).
Urogenital tumors (30.9%) and skin tumors (17.1%) in DTs
group were higher than ST group statistically. The mean
interval of DT was 44.4+30.82 (38.99-49.77) months.

CONCLUSION

Field cancerization, theory of a common clonal origin or
screening effect may account for the relatively frequent asso-
ciation of urogenital tumors.
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Neoplastik hastaliklarin sikligina iligkin istatis-
tiki aragtirmalar genellikle 6liim ve tani alan olgu-
lara dayanir. Hastane ve toplum tabanli kanser ka-
yit sistemi de kanser insidans, tedavi ve sagkalim
verilerinin tam ve dogru temininde kritik rol oy-
nar. Toplum tabanli kanser izlemi ve risk faktorle-
ri kanser Onlem, tarama ve tedavi uygulamalarina
katkida onemli potansiyel tasimaktadir."!

“Toplumun ve onu inceleyen birimin 6zellikle-
rine gore, toplum icinde var olan degiskenlerin
varlig1 ve niteligi hi¢ bilinmeyebilir, ya da bilinen-
ler az ve yetersiz olabilir. Degiskenler konusunda
bilgi eksikligi aragtirmada nedensellik planlamasi-
n1 olanaksiz kilabilir. Kesitsel arastirma burada
devreye girer. Toplumun taninmasi ve hedef ali-
nan degiskenlerin belirlenmesi birincil amag ola-
rak belirlenir, arastirma tanimlayici nitelik alir.
Kesitsel aragtirmanin tanimlayici olmasinin nede-
ni, toplumun 6zellikleri konusunda bilgi acigidir.
Yalnizca tanimlayici nitelikteki ¢aligsmalar top-
lumdaki bilgi agigini kapatabilir.”™"

Bircok girisime karsin Tiirkiye’de gergek kan-
ser insidansi elde edilememistir. Ayrica Tiirki-
ye’deki 6liim kayitlart tam degildir.” Saglik Ba-
kanligi’nin ve Kanser Savas Dernegi’nin 1992’de
baslayan girisimi ile pilot bolgede kurulan izmir
Kanser Kayit Merkezi (KIDEM: Izmir Cancer Re-
gistry: ICR) “the European Network of Cancer Re-
gistries” (ENCR) iiyesidir.” Tiirkiye’de topluma
dayali (population-based)ikkanser kayit merkezi
olup; hastanelerin kanser kayit birimleri basta ol-
mak iizere cesitli kaynaklardan veri toplar. izmir
KIDEM verilerinin yayinlanan ilk raporu yanisira
(18M), kendi sitesinde veriler yer almaktadir.>”

Izmir Atatiirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi
(IAEAH) hastane tabanli en biiyiik verilerden bi-
rine sahiptir. Bu ¢alismada ilk kez Izmir KI-
DEM’in hastane-tabanl verileri kullanilarak IAE-
AH’de Ekim1993-Ekim 2005 arasi1 kaydedilen
20.895 kanser kayitlar1 ve icinde coklu tiimdrleri
incelendi ve tekli tiimorlerle karsilastirildi. Eksik
olmayan, giivenilir veriler alindi; digerleri elene-
rek tanimlayici 6zelligi agir basan bir inceleme
yapilmast hedeflendi. Ayn1 zamanda benzer ¢alis-
malarla karsilastirmay1 kolaylastiracak uluslarara-
s1 terminoloji ve kanser kayit kurallarinin kullani-
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mina ve yayinlardaki standardizasyonuna katki
konulmasi hedeflendi.

Multipl primer tiimorler, ayni hastada es ya da
farkl1 zamanda birbirinden farkli gelisen tiimorler
olup; tiim karsinomalarin %0.7-11.7’1 oraninda
bildirilmektedir."* Gelisim mekanizmasi, neden-
leri tam aydinlatilmamis olup; karsinogeneze ilis-
kin degisik teoriler vardir.”" Erken tani, tedavi
modellerinde ilerlemeler diizelmis sagkalim ve
hastaligin remisyonu ile sonu¢lanmaktadir. Uza-
mis takip siiresi, yeni neoplazmlarin gelismesi ya
da daha once atlanan gelismekte olan ikincil ma-
lignitenin tanisina olanak saglamaktadir."*' ikin-
cil tiimorler kalitsal, kazanilmis mutasyon ya da
eksiklik sonucu olusgabilir.*'*'"

GEREC VE YONTEM

Ekim 1993 ve Ekim 2005 tarihleri aras1 20.895
ardigik tiimor IAEAH’de KIDEM’de kaydedildi.
Bu ttimorlerin 605’1 (297 hasta) histolojik olarak
dogrulanmis ¢ok primerli tiimor grubundaydi.

Kanser kayitlar1 “International Agency of Can-
cer Registry” (IACR) tarafindan gelistirilen CAN-
REG-3 programi kullanarak olusturuldu. Cok pri-
merli tiimorlerin histolojik ve topografik sinifla-
mas1 “the International Code of Disease-Onco-
logy Third Edition (ICD-O 3.vs)” ve buradaki ¢cok
primerli kanserler tanimlamasina (the Internatio-
nal Rules for Multiple Primary Cancers, ICD-O
vs3) gore yapildi."*"™

Senkron ve metakron tiimorlerin taniminda bir
uzlagma olmamasi nedeniyle ikincil tiimor ilk tii-
mor tanisindan itibaren 6 ay i¢inde goriiliirse sen-
kron, 6 aydan sonra goriiliirse metakron tanimla-
mast1 kullanildi.

Istatistiki analiz yapabilmek igin 35°lik topog-
rafik gruplama, 7 ana gruba diisiiriildii. Istatistiki
dogrulugu etkileyebilecek veri eksigi olan demog-
rafik ozellikler analize alinmadi. Benzer bi¢cimde
ilk tiimore iligkin patolojik tan1 verileri eksik olan
olgular analizden ¢ikartildi. Dort adet metasen-
kron, 7 adet 3 ve 3’den fazla primer tiimorlii has-
talar analiz disinda birakildi. Yalnizca cift primer
tiimorlii (CPT) hastalar analize dahil edildi. Yas
analizlerinde verisi eksik olan 32 kisi degerlendir-
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me dig1 birakildi. Akciger kanserlerini, Izmir’de
ayr1 bir gogiis hastaliklar1 hastanesinin sevketme-
siyle IAEAH ne bagvurmasina karsin analizden
cikartilmadi.

Istatistiksel analiz

Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda
Chi-square test, yas ortalamasinin karsilastirilma-
sinda Independent samples t test kullanildi. Kate-
gorik veriler say1 ve yiizde; yas ortalama%SD ola-
rak 6zetlendi. Tiim analizler “SPSS 10.0 for Win-
dows” istatistik paket programinda %95 giivenle
yapild1 ve p<0.05 degeri istatistiksel olarak an-
laml1 kabul edildi.

BULGULAR
Tumor sayisina gore dagilhim

20.895 tiimdriin (20.290 hasta) %2.9’u (605 tii-
mor) birden fazla primerli tiimor grubundaydi.
Tiim kanser hastalarinin %1.4’1i (297 hasta) ¢ok
primerli tiimore sahipti. 297 hastanin %53.2’si iki
primerli senkron tumoérlii, %43.1°1 iki primerli
metakron tiimérlii idi. Uglii sekron tiimérlii, meta-
senkron tiimorlii ve ticlii metakron tiimorlii hasta
oranlari sirasiyla %1.7, %1.3, %0.7 idi.

Yas ve cinsiyete gore dagilhim

Cift primer tiimorlii hastalardaki kadin orani
tek primer tiimorlii (TPT) kanser olgularindaki

kadin oranindan anlamli derecede daha yiiksek
bulundu (p<0.008). Tanmida yas ortalamasi
TPT’lerde 55.81+15.4, CPT lerde (ilk tiimordeki
tan1 yast) 61.49+13.32 idi (p<0.001). Diinya Sag-
lik Orgiitii (DSO) yas simflamasina gore CPT’li
hastalarin 15-44 yas aralifinda olanlarmin orani
TPT’lere gore daha diisiik, 65-79 yas aralifinda
olanlarin orani ise tiim kitleye gore daha yiiksekti
(Tablo 1).

Tumorlerin topografik dagilim

Tiimorlerin yerlesimleri ICD-O vs3’e gore
gruplandiginda TPT’li grupta en sik tiimorler sira-
styla meme (%10.8), deri (%10.4), bagirsak siste-
mi (%38.0), larinks (%7.2), mide (%7.1), hemapoe-
tik-retikiiloendoteliyal sistem (RES) (%6.0) ve
mesane tiimorleri (%5.8) idi. CPT’li grupta ise
siklik sirast ile cilt (%17.1), mesane (%38.9), bagir-
sak sistemi (%7.7), meme (%6.6), ovaryum
(%6.1), hemapoetik-RES (%35.6), prostat (%5.4)
ve korpus uteri (%5.4), dudak-oral kavite-farinks
(%5.2) tiimorleri idi (Tablo 2).

Analiz amaciyla yedi ana topografik gruba ay-
rilarak TPT ve CPT gruplar karsilastirildiginda
sindirim sistemi (%21.6) ve meme (%10.8) tii-
morleri TPT de, iiregenital (%30.9) ve deri tiimor-
leri (%17.1) CPT de diger gruba gore anlamli ola-
rak daha yiiksekti (Tablo 3).

Tablo 1

Yas ve cinsiyete gore tek primer timorli ve cok primer tiimoérli hastalarin dagihmi

Tek primerli Cift primerli Toplam p
n (%) n (%)

Cinsiyet

Kadin 10998 (54.2) 342 (59.8) 11340

Erkek 9292 (45.8) 230 (40.2) 9522 0.008**
DSO yas

0-14 135 (0.7) 4(0.7) 139

15-44 4507 (22.2) 60 (10.5) 4567 <0.001*

45-64 8754 (43.2) 222 (38.8) 8976

65-79 6339 (31.3) 259 (45.3) 6598

80 ve iistii 523 (2.6) 27 4.7) 550
Ortalama+SD 55.81+£15.4 61.49+13.32 <0.001**

*Chi-Square Test; **Independent Samples t test.
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Tablo 2

Yerlesimlerine gore tek primerli ve iki primerli tim&r grubunun dagilimi (Tekli timérlerin siklik sirasina goére)

Topografi (siralanmisg) Kitle Orneklem Toplam
n % n %

Meme 17(C50.0-C50.9) 2186 10.8 38 6.6 2224
Deri 13(C44.0-C44.9) 2117 10.4 98 17.1 2215
Ince bagirsak, kolorektal, aniis 4(C17.0-C21.8) 1632 8.0 44 7.7 1676
Larinks 8(C32.0-C32.9) 1463 7.2 26 4.5 1489
Mide 3(C16.0-C16.9) 1442 7.1 18 3.1 1460
Hematopoetik, retikiiloerdatelial 12(C42.0-C42.4) 1227 6.0 32 5.6 1259
Mesane 27(C67.0-C67.9) 1184 5.8 51 8.9 1235
Lenf diigtimleri 34(C77.0-C77.9) 930 4.6 27 4.7 957
Dudak, oral kavite ve farinks 1(C00.0-C14.8) 910 4.5 30 5.2 940
Primer bolgesi bilinmeyen 35(C80.9) 843 42 11 1.9 854
Meninksler 30(C70.0-C72.9) 811 4.0 9 1.6 820
Pankreas 6(C23.9-C26.9) 647 3.2 7 1.2 654
Korpus uteri 20(C54.0-C55.9) 570 2.8 31 54 601
Serviks uteri 19(C53.0-C53.9) 534 2.6 9 1.6 543
Trakea, brons, AC 9(C33.9-C34.9) 515 2.5 22 3.8 537
Ovaryum 21(C56.9) 476 2.3 35 6.1 511
Prostat bezi 24(C61.9) 415 2.0 31 5.4 446
Ozofagus 2(C15.0-C15.9) 376 1.9 1 0.2 377
Tiroid bezi 31(C73.9) 328 1.6 7 1.2 335
Bobrek, bob. pelvisi, iireter 26(C64.9-C66.9) 315 1.6 12 2.1 327
Karaciger 5(C22.0-C22.1) 285 14 10 1.7 295
Testis ve diger erkek genital 25(C62.0-C63.9) 208 1.0 1 0.2 209
Bag dokusu, subkutan ve dig. yums. 16(C49.0-C49.9) 203 1.0 2 0.3 205
Kemikler, eklemler ve ek. kik. 11(C40.0-C41.9) 149 0.7 2 0.3 151
Adrenal bez ve diger endokrin 32(C74.0-C75.9) 114 0.6 2 0.3 116
Vulva, vagen 18(C51.0-C52.9) 85 0.4 3 0.5 88
Solunum sistemi 7(C30.0-C31.9) 84 0.4 3 0.3 87
Goz ve adneksler 29(C69.0-C69.9) 70 0.3 4 0.7 74
Retroperiton ve periton 15(C48.0-C48.8) 54 0.3 1 0.2 55
Diger iyi tamimlanamayan 33(C76.0-C76.8) 39 0.2 0 0 39
Timus, kalp, ediaster, plevra 10(C37.9-C39.9) 27 0.1 1 0.2 28
Periferik sinirler 14(C47.0-C47.9) 24 0.1 0 0 24
Dig. spsf. edyen kadin gent. org. 22(C57.0-C58.9) 18 0.1 3 0.5 21
Diger spesife edilemeyen liriner 28(C68.0-C68.9) 6 0 0 0 6
Penis 23(C60.0-C60.9) 3 0 1 0.2 4
Toplam 20290 100 572 100 20862
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Tablo 3
Yedi ana yerlesim grubuna gére tek primerli ve iki primerli timér gruplarinin dagilimi
TPT CPT
n % n % Toplam P
Solunum 542 2.7 23 4.0 565 0.067
Sindirim 4382 21.6 80 14.0 4462 0.000*
Sinir 905 4.5 13 2.3 918 0.012*
Endokrin 442 2.2 9 1.6 451 0.327
Kemik ve yums. doku 406 2.0 5 0.9 411 0.056
Urogenital 3814 18.8 177 30.9 3991 0.000*
Deri 2117 10.4 98 171 2215 0.000*
Meme 2186 10.8 38 6.6 2224 0.002*
H+L 2157 10.6 59 10.3 2216 0.809
Bas boyun 2457 12.1 59 10.3 2516 0.194
Diger 882 4.3 11 1.9 893 0.005*
Toplam 20290 100 572 100 20862

TPT: Tek primer tiimorlii; CPT: Cift primer tiimorlii; Chi-Square Test, *p<0.05.

Histolojik gruplar incelendiginde her iki grup-
ta en sik adenokarsinom (TPT: %33.9, CPT:
%31.3), sonra skuamoz ve degisici epitel hiicreli
karsinomlar gozlendi (TPT: %23.9, CPT: %?25.3)
(Tablo 4). Karsinomlar ve digerleri olarak iki ana
histolojik gruba gore karsilastirildiginda anlamli
bir fark bulunamadi (p=0.308) (Tablo 5).

CPT’lerde iki ardigik tiimor arasi siire yalniz
metakron tiimorler icin degerlendirildi. Ortalama
siire (mean interval) 44.4%30.82 (38.99-49.77) ay-
di. Bu siirenin cinsiyetle iligkisi bulunamadi (er-
keklerde 47.4+33.9 ay ve kadinlarda 40.4+£26.0
ay, p=0.191). Benzer bicimde ortalama siire 50
yas alti-iistii icin de farksizdi (<50 yas icin
46.2+32.5 ay, 250 yas i¢in 43.9+30.5 ay,
p=0.680).

TARTISMA

Coklu kanser sikliklart konulu ¢calismamiz, da-
yandig1 veri tabani1 gbz Oniine alinirsa Tiirkiye’de
bu sisteme dayanan tiiriiniin ilk caligsmalarindan-
dir. Tiirkiye’den benzer katki degeri yiiksek calis-
malar yayinlanmakla birlikte kisisel veri taramala-
rina dayanmaktadir.”**?" Bizim c¢aligmamizin ek-
sik yoOnii ise diger uluslararas1 yayinlarin ¢ogunda
verilen insidans ve hiz verilerinin, yillara dayal
ve iilke genelinde toplum izlemine dayali kayitla-
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rin yoklugu nedeniyle elde edilememesi, izlemin
eksikligi ve 6liim kayitlarinin giivenilir olmamasi
nedeniyle sagkalimi veremeyisimizdir."**?*

Bu kosullarda eldeki siirli ama saglam verile-
re dayanarak yapti§imiz ¢alismanin, Tiirkiye’deki
ilk kanser kayit tabanina dayanmasi ve genis olgu-
lu ¢aligmalardan biri olmasi, uluslararasi ortak
kanser kayit tanimlamalarinin kullanilmasi nede-
niyle TPT ve CPT’lerin kargilagtirmasina bir kat-
kisinin olacagi inancindayiz.

KIDEM verilerinde gorece dagilim tablosunun
veri tabanin1 1996-2000 yillar1 arasinda Izmir’de-
ki 22.654 olgu olusturmaktadir.”) Caligmamizda
hastane tabanli TPT’li olgu sikliklarimizi zaman
kesiti farklihigim da goz ardi ederek KIDEM gore-
ce siklik verileri ile karsilastirdigimizda (akciger
kanserlerinin Izmir G6giis Hastaliklar1 Hastanesi-
ne yogunlukla bagvurusunun yaratti§i dagilim
farklihig1 disinda) Izmir verileri ve diinyadaki kan-
ser sikliklariyla benzerdir."™"

Ikincil primer kanserlerle ilgili epidemiyolojik
calismalarin bir boliimii ¢ok primerli tiimorlerin
siklik ve sagkalim acisindan tek primerli tiimor-
lerde oran-hiz farkliliklarini incelemisgtir.”***" Di-
ger calismalar nedensellik ve belli sistem tiimorle-
riyle ikincil tiimorlerin iligkisi konusunda (6rn.
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Tablo 4

Histolojik 6zelliklerine gore tek primerli ve iki primerli tim&r gruplarinin dagihmi

Histoloji TPT CPT

(ICD-0 vs.3’e gore) % n % Toplam
Skuamoz ve degisici hiicreli karsinom 4847 239 145 25.3 4992
Bazal hiicreli karsinom 1381 6.8 58 10.1 1439
Adenokarsinomlar 6887 33.9 179 31.3 7066
Diger 6zgiin karsinomlar 555 2.7 19 33 574
Ozgiil olmayan karsinomlar 780 3.8 24 42 804
Sarkomlar ve diger yumusak doku tm. 488 24 7 1.2 495
Karsinomlar 14938 73.5 432 75.6 15370
Mezotelyom 14 0.1 2 0.3 16
Miyeloid 607 3.0 20 35 627
B hiicreli neoplazmalar 1043 5.1 28 4.9 1071
T-hiicreli ve NK-hiicreli neoplazmalar 112 0.6 4 0.7 116
Hodgkin lenfoma 267 1.3 7 1.2 274
Ozgiil olmayan tipler 465 23 9 1.6 474
Hemotopoetik ve lenfatik dokularin tm. 2494 12.3 68 11.9 2562
Kaposi sarkomu 17 0.1 0 0 17
Kanserin diger 6zgiil tipleri 1318 6.5 18 3.1 1336
Kanserin 6zgiil olmayan tipleri 1509 7.4 52 9.1 1561
Toplam 20290 100 572 100 20862

TPT: Tek primer tiimorlii; CPT: Cift primer timorlii.

liriner sistem veya meme tiimorleri ve ikincil tii-
morler iligkisi v.b. gibi) yogunlagmigtir.!"*'*1%7*!

Calismamizda ilk tanida yas ortalamasi CPT
olgularda TPT vakalara gore daha yiiksekti
(p<0.001), DSO yas smiflamasma gore CPT 65-
79 yag araliginda olanlarin oraninin tiim kitleye
gore daha yiiksek olmas1 yaglanmanin kanser icin

risk faktorii oldugunu diisiindiirmektedir. Bu so-
nuc karsinogenezisin siiresi, yasl dokularin karsi-
nojenlere direngsizligi, yaslanmanin immiinite za-
yiflamasi ve sitokin iiretimi artigini iceren siste-
mik etkileriyle aciklanabilir."””

Ikincil tiimérler ilk tiimorle aym zamanlarda ya
da cok sonra ortaya cikabilir ve hastadaki altta ya-

Tablo 5
Karsinom olup olmamasina gére tek primerli ve iki primerli timd&r gruplarinin dagilimi
TPT CPT
n % n % Toplam p
Karsinomlar 14938 73.5 432 75.6 15370 0.308
Digerleri 5352 26.4 140 24.5 5492
Toplam 20290 100 572 100 20862

TPT: Tek primer tiimorlii; CPT: Cift primer tiimorli.
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tan genetik ve immiinolojik noksanligini, tedviye
bagli hasar1 ya da karsinojene maruz kalmay1 yan-
sitabilir."***" Ayni kanserojen ve “promoting” fak-
tore farkli organlarin maruz kalmasi “alan kanser-
lesmesi (field cancerization)” olarak adlandirilan
multisentrik patojenik siire¢ kavramina yol agmis-
tir (0rn. alkol, sigara ve bag-boyun ¢oklu tiimorle-
ri iligkisi).”** Bir kiside gelisen islevsel ve anato-
mik farkli organlarda ¢oklu tiimor gelisimi “kan-
sere yatkinlik (cancer-prone)” olabilecegini dii-
stindiirmustiir.”! Genetik kansere direg¢sizlik, gen
mutasyonu, genetik instabilite ¢oklu kanser gelisi-
mini etkileyebilir.*'*"" Son molokiiler ¢aligmalar
“ortak klonal kdken (common clonal origin)” al-
ternatif teorisini destekler. Bu caligmalar ikincil
bas-boyun skuamoz kanserlerinin indeks tiimor ile
klonal iligkili oldugunu isaret eder.”'” Caligma-
mizda oldugu gibi ikincil tiimorlerde iirogenital
tiimorlerin (6rn. mesane kanserli hastalarda pros-
tat kanseri saptanmast sikligl) “tarama-izlem
(screening effect)” etkisi ve uzayan sagkalima
bagli ikincil tiimor tan: sansinin artistyla da (treat-
ment effect) agiklanmaktadir.!"*'"

Calismamizda genel kanser sikliginda ilk sira-
lardaki organ/sistem tiimorlerinin, CPT olgularda
yerini iirogenital sistem ve cilt tiimorlerine birak-
mas1 yukaridaki goriiglerin herbirine ait ipuglari
tasimaktadir.

Coklu kanserler, uluslararasi1 kayit sistemiyle
uyumlu degisik bolge ve toplumlarin niifus taban-
It verilerinin ve farkliliklarinin ortaya konmasi ka-
dar; genetik ve karsinojenik etkenlere yonelik ne-
densel calismalarin katkilariyla daha ¢ok aydinla-
tilma ihtiyacindadir.”"*!
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