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AMAÇ

Çal›flmam›zda ‹zmir Kanser ‹zlem Denetleme Merkezi’nin
(K‹DEM) ‹zmir Atatürk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi’ndeki
(‹AEAH) veri taban›n›nda ilk kez çoklu tümörler incelendi,
tekli tümörlerle karfl›laflt›r›ld›.

GEREÇ VE YÖNTEM

Ekim-1993 ve Ekim-2005 aras› 20.895 tümör ‹AEAH’de
K‹D E M ’ d e kaydedildi. Çok primerli tümör 605’ti (297
hasta). Yaln›zca çift primer tümörlü (ÇPT) hastalar incelendi.
‹statistiksel analizlerde Chi-square test, Independent Samples
t-test kullan›ld›. Analizler %95’lik güven aral›¤›nda yap›ld›;
p<0.05 de¤eri istatistiksel anlaml› kabul edildi.

BULGULAR

Senkron ÇPT %53.2; metakron ÇPT %43.1 idi. ÇPT’lerde
kad›n oran› tek primer tümörlü (TPT) olgulardan yüksekti
(p<0.008). Yafl ortalamas› TPT’lerde 55.81±15.4; ÇPT’lerde
61.49±13.32 idi (p<0.001). Ürogenital (%30.9) ve deri
tümörleri (%17.1) ÇPT’de anlaml› olarak daha yüksekti. ‹ki
grupta en s›k adenokarsinom gözlendi. ÇPT’lerde iki tümör
aras› süre (metakronlarda) 44.4±30.82 (38.99-49.77) ayd›.

SONUÇ

ÇPT’lerde ürogenital ve cilt tümörlerinin s›kl›¤› “alan kanser-
leflmesi”, ortak klonal köken, tarama-izlem, uzayan sa¤kal›m
konusunda ipuçlar› tafl›maktad›r. Uluslararas› kay›t sistemini
kullanan de¤iflik toplumlarda insidans, ayr›ca nedensel çal›fl-
malar›n art›fl›yla ayd›nlat›lma ihtiyac›ndad›r.
Anahtar sözcükler: T ü m ö r; çoklu primer; tekli primer; kanser kay›t.

OBJECTIVES

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

M E T H O D S

572 multiple primary tumors ( M P Ts) (286 patients) out of
2 0.895 tumors recorded during the period of 1993-2005 by
o ffice of ICR located in IAEAH were analyzed. D o u b l e
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. 

Key words: Tu m o r; multiple primaries; single primary; cancer registry. 
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Neoplastik hastal›klar›n s›kl›¤›na iliflkin istatis-
tiki araflt›rmalar genellikle ölüm ve tan› alan olgu-
lara dayan›r. Hastane ve toplum tabanl› kanser ka-
y›t sistemi de kanser insidans, tedavi ve sa¤kal›m
verilerinin tam ve do¤ru temininde kritik rol oy-
nar. Toplum tabanl› kanser izlemi ve risk faktörle-
ri kanser önlem, tarama ve tedavi uygulamalar›na
katk›da önemli potansiyel tafl›maktad›r.[1]

“Toplumun ve onu inceleyen birimin özellikle-
rine göre, toplum içinde var olan de¤iflkenlerin
varl›¤› ve niteli¤i hiç bilinmeyebilir, ya da bilinen-
ler az ve yetersiz olabilir. De¤iflkenler konusunda
bilgi eksikli¤i araflt›rmada nedensellik planlamas›-
n› olanaks›z k›labilir. Kesitsel araflt›rma burada
devreye girer. Toplumun tan›nmas› ve hedef al›-
nan de¤iflkenlerin belirlenmesi birincil amaç ola-
rak belirlenir, araflt›rma tan›mlay›c› nitelik al›r.
Kesitsel araflt›rman›n tan›mlay›c› olmas›n›n nede-
ni, toplumun özellikleri konusunda bilgi aç›¤›d›r.
Yaln›zca tan›mlay›c› nitelikteki çal›flmalar top-
lumdaki bilgi aç›¤›n› kapatabilir.”[1]

Birçok giriflime karfl›n Türkiye’de gerçek kan-
ser insidans› elde edilememifltir. Ayr›ca Türki-
ye’deki ölüm kay›tlar› tam de¤ildir.[ 2 ] Sa¤l›k Ba-
kanl›¤›’n›n ve Kanser Savafl Derne¤i’nin 1992’de
bafllayan giriflimi ile pilot bölgede kurulan ‹zmir
Kanser Kay›t Merkezi (K‹DEM: ‹zmir Cancer Re-
gistry: ICR) “the European Network of Cancer Re-
g i s t r i e s” (ENCR) üyesidir.[ 2 ] Türkiye’de topluma
dayal› (p o p u l a t i o n - b a s e d) ilk kanser kay›t merkezi
olup; hastanelerin kanser kay›t birimleri baflta ol-
mak üzere çeflitli kaynaklardan veri toplar. ‹zmir
K‹DEM verilerinin yay›nlanan ilk raporu yan›s›ra
(18M), kendi sitesinde veriler yer almaktad›r.[ 2 , 3 ]

‹zmir Atatürk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi
(‹AEAH) hastane tabanl› en büyük verilerden bi-
rine sahiptir. Bu çal›flmada ilk kez ‹zmir K‹-
DEM’in hastane-tabanl› verileri kullan›larak ‹AE-
AH’de Ekim1993-Ekim 2005 aras› kaydedilen
20.895 kanser kay›tlar› ve içinde çoklu tümörleri
incelendi ve tekli tümörlerle karfl›laflt›r›ld›. Eksik
olmayan, güvenilir veriler al›nd›; di¤erleri elene-
rek tan›mlay›c› özelli¤i a¤›r basan bir inceleme
yap›lmas› hedeflendi. Ayn› zamanda benzer çal›fl-
malarla karfl›laflt›rmay› kolaylaflt›racak uluslarara-
s› terminoloji ve kanser kay›t kurallar›n›n kullan›-

m›na ve yay›nlardaki standardizasyonuna katk›
konulmas› hedeflendi. 

Multipl primer tümörler, ayn› hastada efl ya da
farkl› zamanda birbirinden farkl› geliflen tümörler
olup; tüm karsinomalar›n %0.7-11.7’i oran›nda
bildirilmektedir.[4-6] Geliflim mekanizmas›, neden-
leri tam ayd›nlat›lmam›fl olup; karsinogeneze ilifl-
kin de¤iflik teoriler vard›r.[7-13] Erken tan›, tedavi
modellerinde ilerlemeler düzelmifl sa¤kal›m ve
hastal›¤›n remisyonu ile sonuçlanmaktad›r. Uza-
m›fl takip süresi, yeni neoplazmlar›n geliflmesi ya
da daha önce atlanan geliflmekte olan ikincil ma-
lignitenin tan›s›na olanak sa¤lamaktad›r.[13-16] ‹kin-
cil tümörler kal›tsal, kazan›lm›fl mutasyon ya da
eksiklik sonucu oluflabilir.[8-12,17]

GEREÇ VE YÖNTEM

Ekim 1993 ve Ekim 2005 tarihleri aras› 20.895
ard›fl›k tümör ‹AEAH’de K‹DEM’de kaydedildi.
Bu tümörlerin 605’i (297 hasta) histolojik olarak
do¤rulanm›fl çok primerli tümör grubundayd›. 

Kanser kay›tlar› “International Agency of Can-
cer Registry” (IACR) taraf›ndan gelifltirilen CAN-
REG-3 program› kullanarak oluflturuldu. Çok pri-
merli tümörlerin histolojik ve topografik s›n›fla-
mas› “the Internat›onal Code of Disease-Onco-
logy Third Edition (ICD-O 3.vs)” ve buradaki çok
primerli kanserler tan›mlamas›na (the Internatio-
nal Rules for Multiple Primary Cancers, ICD-O
vs3) göre yap›ld›.[18,19]

Senkron ve metakron tümörlerin tan›m›nda bir
uzlaflma olmamas› nedeniyle ikincil tümör ilk tü-
mör tan›s›ndan itibaren 6 ay içinde görülürse sen-
kron, 6 aydan sonra görülürse metakron tan›mla-
mas› kullan›ld›.

‹statistiki analiz yapabilmek için 35’lik topog-
rafik gruplama, 7 ana gruba düflürüldü. ‹statistiki
do¤rulu¤u etkileyebilecek veri eksi¤i olan demog-
rafik özellikler analize al›nmad›. Benzer biçimde
ilk tümöre iliflkin patolojik tan› verileri eksik olan
olgular analizden ç›kart›ld›. Dört adet metasen-
kron, 7 adet 3 ve 3’den fazla primer tümörlü has-
talar analiz d›fl›nda b›rak›ld›. Yaln›zca çift primer
tümörlü (ÇPT) hastalar analize dahil edildi. Yafl
analizlerinde verisi eksik olan 32 kifli de¤erlendir-
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kad›n oran›ndan anlaml› derecede daha yüksek
bulundu (p<0.008). Tan›da yafl ortalamas›
TPT’lerde 55.81±15.4, ÇPT’lerde (ilk tümördeki
tan› yafl›) 61.49±13.32 idi (p<0.001). Dünya Sa¤-
l›k Örgütü (DSÖ) yafl s›n›flamas›na gore ÇPT’li
hastalar›n 15-44 yafl aral›¤›nda olanlar›n›n oran›
TPT’lere göre daha düflük, 65-79 yafl aral›¤›nda
olanlar›n oran› ise tüm kitleye göre daha yüksekti
( Tablo 1).

Tümörlerin topografik da¤›l›m›

Tümörlerin yerleflimleri ICD-O vs3’e göre
grupland›¤›nda TPT’li grupta en s›k tümörler s›ra-
s›yla meme (%10.8), deri (%10.4), ba¤›rsak siste-
mi (%8.0), larinks (%7.2), mide (%7.1), hemapoe-
tik-retiküloendoteliyal sistem (RES) (%6.0) ve
mesane tümörleri (%5.8) idi. ÇPT’li grupta ise
s›kl›k s›ras› ile cilt (%17.1), mesane (%8.9), ba¤›r-
sak sistemi (%7.7), meme (%6.6), ovaryum
(%6.1), hemapoetik-RES (%5.6), prostat (%5.4)
ve korpus uteri (%5.4), dudak-oral kavite-farinks
(%5.2) tümörleri idi (Tablo 2).

Analiz amac›yla yedi ana topografik gruba ay-
r›larak TPT ve ÇPT gruplar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda
sindirim sistemi (%21.6) ve meme (%10.8) tü-
mörleri TPT’de, üregenital (%30.9) ve deri tümör-
leri (%17.1) ÇPT’de di¤er gruba göre anlaml› ola-
rak daha yüksekti (Tablo 3).

me d›fl› b›rak›ld›. Akci¤er kanserlerini, ‹zmir’de
ayr› bir gö¤üs hastal›klar› hastanesinin sevketme-
siyle ‹AEAH’ne baflvurmas›na kars›n analizden
ç›kart›lmad›.

‹statistiksel analiz

Kategorik de¤iflkenlerin karfl›laflt›r›lmas›nda
Chi-square test, yafl ortalamas›n›n karfl›laflt›r›lma-
s›nda Independent samples t test kullan›ld›. Kate-
gorik veriler say› ve yüzde; yafl ortalama±SD ola-
rak özetlendi. Tüm analizler “SPSS 10.0 for Win-
dows” istatistik paket program›nda %95 güvenle
yap›ld› ve p<0.05 de¤eri istatistiksel olarak an-
laml› kabul edildi.

B U L G U L A R

Tümör say›s›na göre da¤›l›m

20.895 tümörün (20.290 hasta) %2.9’u (605 tü-
mör) birden fazla primerli tümör grubundayd›.
Tüm kanser hastalar›n›n %1.4’ü (297 hasta) çok
primerli tümöre sahipti. 297 hastan›n %53.2’si iki
primerli senkron tumörlü, %43.1’i iki primerli
metakron tümörlü idi. Üçlü sekron tümörlü, meta-
senkron tümörlü ve üçlü metakron tümörlü hasta
oranlar› s›ras›yla %1.7, %1.3, %0.7 idi.

Yafl ve cinsiyete göre da¤›l›m

Çift primer tümörlü hastalardaki kad›n oran›
tek primer tümörlü (TPT) kanser olgular›ndaki

Tablo 1

Yafl ve cinsiyete göre tek primer tümörlü ve çok primer tümörlü hastalar›n da¤›l›m›

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

Cinsiyet 
Kad›n 10998 (54.2) 342 (59.8) 11340
Erkek 9292 (45.8) 230 (40.2) 9522 0.008**

DSÖ yafl
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 üstü 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

Yerleflimlerine göre tek primerli ve iki primerli tümör grubunun da¤›l›m› (Tekli tümörlerin s›kl›k s›ras›na göre)

Topografi (s›ralanm›fl) Kitle Örneklem 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

‹nce ba¤›rsak, kolorektal, anüs 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, retiküloerdatelial 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 dü¤ümleri 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 bölgesi bilinmeyen 35(C80.9) 843 4.2 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 5.4 601

Serviks uteri 19(C53.0-C53.9) 534 2.6 9 1.6 543

Trakea, bronfl, 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

Özofagus 2(C15.0-C15.9) 376 1.9 1 0.2 377

Tiroid bezi 31(C73.9) 328 1.6 7 1.2 335

Böbrek, böb. pelvisi, üreter 26(C64.9-C66.9) 315 1.6 12 2.1 327

Karaci¤er 5(C22.0-C22.1) 285 1.4 10 1.7 295

Testis ve di¤er erkek genital 25(C62.0-C63.9) 208 1.0 1 0.2 209

Ba¤ dokusu, subkutan ve di¤. yumfl. 16(C49.0-C49.9) 203 1.0 2 0.3 205

Kemikler, eklemler ve ek. k›k. 11(C40.0-C41.9) 149 0.7 2 0.3 151

Adrenal bez ve di¤er 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

Göz 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

Di¤er iyi tan›mlanamayan 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

Di¤. spsf. edyen kad›n gent. org. 22(C57.0-C58.9) 18 0.1 3 0.5 21

Di¤er spesife edilemeyen üriner 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



TPT ÇPT

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 yumfl. doku 406 2.0 5 0.9 411 0.056
Ürogenital 3814 18.8 177 30.9 3991 0.000*
Deri 2117 10.4 98 17.1 2215 0.000*
Meme  2186 10.8 38 6.6 2224 0.002*
H+L 2157 10.6 59 10.3 2216 0.809
Bafl boyun 2457 12.1 59 10.3 2516 0.194
Di¤er 882 4.3 11 1.9 893 0.005*
Toplam 20290 100 572 100 20862

TPT: Tek primer tümörlü; ÇPT: Çift primer tümörlü; Chi-Square Test, *p<0.05.
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Histolojik gruplar incelendi¤inde her iki grup-
ta en s›k adenokarsinom (TPT: %33.9, Ç P T:
%31.3), sonra skuamoz ve de¤iflici epitel hücreli
karsinomlar gözlendi (TPT: %23.9, ÇPT: %25.3)
(Tablo 4). Karsinomlar ve di¤erleri olarak iki ana
histolojik gruba göre karfl›laflt›r›ld›¤›nda anlaml›
bir fark bulunamad› (p=0.308) (Tablo 5).

ÇPT’lerde iki ard›fl›k tümör aras› süre yaln›z
metakron tümörler için de¤erlendirildi. Ortalama
süre (mean interval) 44.4±30.82 (38.99-49.77) ay-
d›. Bu sürenin cinsiyetle iliflkisi bulunamad› (er-
keklerde 47.4±33.9 ay ve kad›nlarda 40.4±26.0
ay, p=0.191). Benzer biçimde ortalama süre 50
yafl alt›-üstü için de farks›zd› (<50 yafl için
46.2±32.5 ay, ≥50 yafl için 43.9±30.5 ay,
p=0.680).

T A R T I fi M A

Çoklu kanser s›kl›klar› konulu çal›flmam›z, da-
yand›¤› veri taban› göz önüne al›n›rsa Türkiye’de
bu sisteme dayanan türünün ilk çal›flmalar›ndan-
d›r. Türkiye’den benzer katk› de¤eri yüksek çal›fl-
malar yay›nlanmakla birlikte kiflisel veri taramala-
r›na dayanmaktad›r.[5,20,21] Bizim çal›flmam›z›n ek-
sik yönü ise di¤er uluslararas› yay›nlar›n ço¤unda
verilen insidans ve h›z verilerinin, y›llara dayal›
ve ülke genelinde toplum izlemine dayal› kay›tla-

r›n yoklu¤u nedeniyle elde edilememesi, izlemin
eksikli¤i ve ölüm kay›tlar›n›n güvenilir olmamas›
nedeniyle sa¤kal›m› veremeyiflimizdir.[22-28]

Bu koflullarda eldeki s›n›rl› ama sa¤lam verile-
re dayanarak yapt›¤›m›z çal›flman›n, Türkiye’deki
ilk kanser kay›t taban›na dayanmas› ve genifl olgu-
lu çal›flmalardan biri olmas›, uluslararas› ortak
kanser kay›t tan›mlamalar›n›n kullan›lmas› nede-
niyle TPT ve ÇPT’lerin karfl›laflt›rmas›na bir kat-
k›s›n›n olaca¤› inanc›nday›z.

K‹DEM verilerinde görece da¤›l›m tablosunun
veri taban›n› 1996-2000 y›llar› aras›nda ‹zmir’de-
ki 22.654 olgu oluflturmaktad›r.[3] Çal›flmam›zda
hastane tabanl› TPT’li olgu s›kl›klar›m›z› zaman
kesiti farkl›l›¤›n› da göz ard› ederek K‹DEM göre-
ce s›kl›k verileri ile karfl›laflt›rd›¤›m›zda (akci¤er
kanserlerinin ‹zmir Gö¤üs Hastal›klar› Hastanesi-
ne yo¤unlukla baflvurusunun yaratt›¤› da¤›l›m
farkl›l›¤› d›fl›nda) ‹zmir verileri ve dünyadaki kan-
ser s›kl›klar›yla benzerdir.[3,1]

‹kincil primer kanserlerle ilgili epidemiyolojik
çal›flmalar›n bir bölümü çok primerli tümörlerin
s›kl›k ve sa¤kal›m aç›s›ndan tek primerli tümör-
lerde oran-h›z farkl›l›klar›n› incelemifltir.[3,24,25] Di-
¤er çal›flmalar nedensellik ve belli sistem tümörle-
riyle ikincil tümörlerin iliflkisi konusunda (örn.

Çok primerli ve tek primerli kanser olgular›

Tablo 3

Yedi ana yerleflim grubuna göre tek primerli ve iki primerli tümör gruplar›n›n da¤›l›m›



üriner sistem veya meme tümörleri ve ikincil tü-
mörler iliflkisi v.b. gibi) yo¤unlaflm›flt›r.[12-14,16,17,29]

Çal›flmam›zda ilk tan›da yafl ortalamas› ÇPT
olgularda TPT vakalara göre daha yüksekti
(p<0.001), DSÖ yafl s›n›flamas›na göre ÇPT 65-
79 yafl aral›¤›nda olanlar›n oran›n›n tüm kitleye
göre daha yüksek olmas› yafllanman›n kanser için

risk faktörü oldu¤unu düflündürmektedir. Bu so-
nuç karsinogenezisin süresi, yafll› dokular›n karsi-
nojenlere dirençsizli¤i, yafllanman›n immünite za-
y›flamas› ve sitokin üretimi art›fl›n› içeren siste-
mik etkileriyle aç›klanabilir.[30]

‹kincil tümörler ilk tümörle ayn› zamanlarda ya
da çok sonra ortaya ç›kabilir ve hastadaki altta ya-

Tablo 4

Histolojik özelliklerine göre tek primerli ve iki primerli tümör gruplar›n›n da¤›l›m›

Histoloji TPT ÇPT

(ICD-O vs.3’e göre) n % n % Toplam

Skuamöz ve de¤iflici hücreli karsinom 4847 23.9 145 25.3 4992
Bazal hücreli karsinom 1381 6.8 58 10.1 1439
Adenokarsinomlar 6887 33.9 179 31.3 7066
Di¤er özgün karsinomlar 555 2.7 19 3.3 574
Özgül olmayan karsinomlar 780 3.8 24 4.2 804
Sarkomlar ve di¤er yumuflak doku tm. 488 2.4 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 3.5 627
B hücreli neoplazmalar 1043 5.1 28 4.9 1071
T-hücreli ve NK-hücreli neoplazmalar 112 0.6 4 0.7 116
Hodgkin lenfoma 267 1.3 7 1.2 274
Özgül olmayan tipler 465 2.3 9 1.6 474
Hemotopoetik ve lenfatik dokular›n tm. 2494 12.3 68 11.9 2562
Kaposi sarkomu 17 0.1 0 0 17
Kanserin di¤er özgül tipleri 1318 6.5 18 3.1 1336
Kanserin özgül olmayan tipleri 1509 7.4 52 9.1 1561
Toplam 20290 100 572 100 20862

TPT: Tek primer tümörlü; ÇPT: Çift primer tümörlü.

TPT ÇPT

n % n % Toplam p

Karsinomlar 14938 73.5 432 75.6 15370 0.308
Di¤erleri 5352 26.4 140 24.5 5492
Toplam 20290 100 572 100 20862

TPT: Tek primer tümörlü; ÇPT: Çift primer tümörlü.

Tablo 5

Karsinom olup olmamas›na göre tek primerli ve iki primerli tümör gruplar›n›n da¤›l›m›
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tan genetik ve immünolojik noksanl›¤›n›, tedviye
ba¤l› hasar› ya da karsinojene maruz kalmay› yan-
s›tabilir.[4,8,6] Ayn› kanserojen ve “promoting” fak-
töre farkl› organlar›n maruz kalmas› “alan kanser-
leflmesi (field cancerization)” olarak adland›r›lan
multisentrik patojenik süreç kavram›na yol açm›fl-
t›r (örn. alkol, sigara ve bafl-boyun çoklu tümörle-
ri iliflkisi).[9,22] Bir kiflide geliflen ifllevsel ve anato-
mik farkl› organlarda çoklu tümör geliflimi “kan-
sere yatk›nl›k (cancer-prone)” olabilece¤ini dü-
flündürmüfltür.[4] Genetik kansere direçsizlik, gen
mutasyonu, genetik instabilite çoklu kanser gelifli-
mini etkileyebilir.[8,10,11] Son moloküler çal›flmalar
“ortak klonal köken (common clonal origin)” al-
ternatif teorisini destekler. Bu çal›flmalar ikincil
bafl-boyun skuamoz kanserlerinin indeks tümör ile
klonal iliflkili oldu¤unu iflaret eder.[9,12] Çal›flma-
m›zda oldu¤u gibi ikincil tümörlerde ürogenital
tümörlerin (örn. mesane kanserli hastalarda pros-
tat kanseri saptanmas› s›kl›¤›) “t a r a m a - i z l e m
(screening effect)” etkisi ve uzayan sa¤kal›ma
ba¤l› ikincil tümör tan› flans›n›n art›fl›yla da (treat-
ment effect) aç›klanmaktad›r.[13-16]

Çal›flmam›zda genel kanser s›kl›¤›nda ilk s›ra-
lardaki organ/sistem tümörlerinin, ÇPT olgularda
yerini ürogenital sistem ve cilt tümörlerine b›rak-
mas› yukar›daki görüfllerin herbirine ait ipuçlar›
tafl›maktad›r.

Çoklu kanserler, uluslararas› kay›t sistemiyle
uyumlu de¤iflik bölge ve toplumlar›n nüfus taban-
l› verilerinin ve farkl›l›klar›n›n ortaya konmas› ka-
dar; genetik ve karsinojenik etkenlere yönelik ne-
densel çal›flmalar›n katk›lar›yla daha çok ayd›nla-
t›lma ihtiyac›ndad›r.[31-33]
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