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HIV ve Kanser

Bağışıklık sisteminin baskılanması
• Kronik immünosupresif ajanlar kullanan solid organ nakli alıcıları ve ağır hücresel 

immün yetmezliği olan hastalar ile benzer

Virüsün doğrudan etkileri

• Proto-onkogenlerin aktivasyonu 

• Hücre döngüsü düzenlemesindeki değişiklikler

• Tümör baskılayıcı genlerin inhibisyonu 

• Onkogeneze yol açan diğer genetik değişiklikler 
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HIV ve Kanser

Diğer onkojenik virüslerle koinfeksiyon
• HHV-8

• HPV

• EBV

• HBV / HCV

• Merkel hücreli poliomavirüs

 Çevresel faktörler 
• Tütün kullanımı / Akciğer kanseri

Antiretroviral ilaçların kullanımı (?)

• Yaşam beklentisinin uzaması → Yaşamın bir noktasında kanser olasılığının artması
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HIV İle İnfekte Bireylerde Kanser

Sıklıkla erken yaşta 

Atipik patoloji (yüksek grade) 

İlerlemiş hastalık olarak ortaya 
çıkma

 Daha agresif seyretme
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 Kanserin hızlı ilerlemesi

 Relaps oranlarının yüksek 

olması

 Tedavi yanıtsızlığı
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Servikal Neoplazi ve HIV

1993 yılı CDC tanımlarında düzenleme
• Orta ve şiddetli  servikal intraepitelyal neoplazi (CIN) → Erken semptomatik HIV 

infeksiyonu bileşeni

• İnvazif serviks kanseri →AIDS gösterge hastalığı

Histolojik olarak kanıtlanmış CIN insidansı HIV ile yaşayan kadınlarda 4-5 
kat daha yüksek

Servikal kanser riski, HIV infeksiyonu olmayanlara göre 3-5 kat daha fazla

Persistan HPV infeksiyonu premalign ve malign servikal hastalık 
patogenezinde önemli bir faktör

• Gerekli ancak yeterli değil !
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HIV ve HPV

Baskılanmış bağışıklık >> Kalıcı HPV

• CD4 sayısı < 200 hücre/ɥL → CIN 2 kat 

• İnvazif serviks ca → Daha düşük medyan CD4 sayısı, daha yüksek HIV RNA

HPV prevalansı daha yüksek 

Yüksek riskli HPV tipleri daha yaygın
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Servikal Neoplazi ve HIV

Klinik sunum benzer, ancak 
• Tanı anında ilerlemiş olma eğilimi daha yaygın

• Metastaz yaygın, beklenmedik bölgelerde

• AIDS aşamasında tanı 

• AIDS belirtileri nedeniyle serviks ca belirtilerinde maskelenme

CIN1’ in ilerleme riski HIV hastaları için net değil, daha hızlı 
ilerlemeyi gösteren çalışmalar var, veri eksik !
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Servikal Neoplazi ve HIV – Tedavi Prensipleri

Tedavi yaklaşımı HIV infeksiyonu olmayan bireylerle aynı

HIV infeksiyonu olan bireylerde başarı oranı daha düşük
• Hastaların yaklaşık % 20 - 60'ında tedaviden sonra CIN’in kalıcılığı ve nüksetmesi 

bildirilmiş

 Kriyoterapi uygulanan hastalarda nüks oranı daha yüksek. Bu nedenle genel 
olarak ablasyon yerine eksizyon önerilir

CIN'in eksik eksizyonu veya ablasyonu HIV infeksiyonu olan hastalarda daha 
sık
• Eksizyon yapılan hastalarda cerrahi sınırda CIN görülme oranı HIV infeksiyonu olan 

bireylerde daha sık 
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Servikal Neoplazi ve HIV – ART

CD4 sayılarında iyileşme ve HIV viral yükünde azalma ile 
• CIN insidansı ve nüks oranında azalma

• Daha düşük serviks ca oranı

• CIN lezyonlarında gerileme
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Vulvar (VIN) ve Vajinal (VaIN) İntraepitelyal 
Neoplazi

Servikal intraepitelyal neoplazi / servikal kanser → Anal ve vulvar kanser 
değerlendirmesi (HPV ile ilişkili diğer kanserler)

HIV infeksiyonu → Vulvar dokudaki Langerhans hücre yoğunluğunda 
azalma → alt genital sistem bağışıklığının lokal mekanizmalarında bozulma

HPV aşısı vulvar ve vajinal neoplazi insidansını azaltır

VIN ve VaIN'in klinik belirtileri, HIV infeksiyonu olmayan hastalarla aynı
• VIN hastaların yaklaşık %50’sinde asemptomatik

• Vulvar kaşıntı, perineal ağrı veya yanma, dizüri, gözle görülür lezyon 

• VaIN neredeyse her zaman asemptomatik

• Postkoital lekelenme veya vajinal akıntı
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Tarama Yaklaşımı
21 yaş öncesi yapılması önerilmez

21 ila 29 yaş arası hastalar için tarama için servikal sitoloji (Pap smear veya sıvı bazlı 
servikovajinal preparatlar) önerilir

≥30 yaş hastalar için servikal sitoloji veya ortak test (servikal sitoloji + HPV testi)
• Eş zamanlı servikal sitoloji olmadan tek başına HPV testi ÖNERİLMEZ

Muayene anüs, vulva ve vajinanın kapsamlı görsel muayenesini içermelidir → HPV 

Servikal sitoloji toplam üç yıl boyunca 12 ayda bir yapılır

Art arda yapılan üç servikal sitoloji normalse üç yılda bir servikal sitoloji takibi yapılır

30 yaş ve üzeri olanlar için ortak testler her üç yılda bir gerçekleştirilir

Tarama hastanın yaşamı boyunca devam eder, genel popülasyonda olduğu gibi 65 yaşında 
sona ermez

HIV infeksiyonunun kontrolü zayıf ise ya da hastanın ART uyumsuzluğu varsa → daha 
sık tarama
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6 Avrupa merkezi ve toplum temelli bir Güney Afrika merkezinden toplam 1.534 
kadın

Kadınlar sitoloji, kolposkopi, histopatoloji ve HPV testi dahil servikal gözetim ile 
her 6 ayda bir incelendi

Başlangıçta Avrupalı kadınların %66'sının sitolojisi normal, yarısı HPV negatif

Güney Afrikalı kadınların %45'inin sitolojisi normal, üçte biri (%32) HPV negatif

Sonuçlar
• CIN2 ‘yi saptamak için sitolojinin duyarlılığı (≥ASCUS) kolposkopinin duyarlılığıyla eşit

• 2 yılda yüksek dereceli CIN tespit oranı Avrupalı ve Güney Afrikalı kadınlarda benzer 
(sırasıyla %11 ve %9,3)

• Sitoloji ve HPV testinin her biri tek başına 2 yıllık aralıklarla tarama testi olarak yeterince 
duyarlı
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 CDC tarafından kurulan çok merkezli, ileriye dönük bir kohort çalışması olan HIV Epidemiyoloji 

Araştırma Çalışması'nın (HERS) katılımcıları

 HIV ile infekte 189 kadın ve HIV ile infekte olmayan 95 kadın

 1993 – 1999 arası, Retrospektif 

 Pap smear sonuçları ve kolposkopi bulguları ile altı ayda bir takip 

 Sonuçlar

 Sitolojik bulgular ile kolposkopik ve histolojik bulgular arasındaki uyum yüksek

 Sitolojisi normal ancak biyopsisi anormal olan 19 hastanın % 95'inde bir yıl içinde anormal 

servikal sitoloji

 Veriler HIV ile infekte tüm kadınlarda rutin kolposkopi ihtiyacını desteklememektedir

YILLIK KOLPOSKOPİ GEREKÇESİ
 Servikal displazi oranının yüksek olması

 Eş zamanlı vulvar, vajinal ve anal neoplazilerin oranının 

daha yüksek olması

 Hafif derecede anormal smear sonucunun yüksek oranda 

histolojik CIN ile ilişkisi



Kolposkopi Ne Zaman?

Sitoloji negatif, insan papilloma virüsü (HPV) pozitif
• Ortak testi bir yıl içinde tekrarlayın

• İlk HPV sonuçları HPV 16 veya HPV 16/18'i tanımlıyorsa kolposkopi önerilir

• Bir yılda ortak testlerden herhangi biri anormalse (yani anormal sitoloji veya 
HPV pozitif) kolposkopi yapılmalıdır

Önemi belirlenemeyen atipik skuamöz hücreler (ASC-US)

• HPV testi pozitif ise kolposkopi yapılmalıdır

• HPV testi mevcut değilse veya yapılmıyorsa 6 ila 12 ay sonra sitoloji tekrarı

• Tekrarlanan sitolojide ASC-US'ye eşit veya daha şiddetli bir sonuç olması 
durumunda kolposkopi
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Anal Kanser ve HIV
Anal kanal ve serviks, embriyolojik, histolojik ve patolojik özellikleri paylaşır

• Her ikisi de embriyonik kloakal membrandan gelişir
• Her ikisi de normal metaplastik değişiklik ve HPV infeksiyonuyla ilişkili anormal değişiklik 

gösterebilir

 Çoğunlukla persistan HPV enfeksiyonu ile ilişkilidir
• Anal ve rektal SCC de dahil anal kanserlerin yaklaşık %91'inden sorumlu (CDC,2022)

• HIV durumundan bağımsız HPV tip 16 en sık görülen yüksek riskli tip

• Preinvaziv (skuamöz intraepitelyal lezyonlar [SIL]) veya invazif (anal kanser) hastalık olarak 
ortaya çıkabilir

• Sıklıkla multifokaldir ve kolposkopik muayene ile vulvar, vaginal, servikal kanser olup 
olmadığı da araştırılmalıdır

HIV ile yaşayan, erkeklerle seks yapan erkeklerde (ESE) daha sık görülür

Diğer risk faktörleri
• HIV ile yaşayan ESE bireyde HBV koinfeksiyonu
• Düşük CD4 hücre sayısı
• Sigara 
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Anal Kanser ve HIV 
25 yaş altı bağışıklık sistemi baskılanmış bireylerde ve 40 yaş altı 

bağışıklık sistemi yeterli bireylerde anal kanser insidansı düşük

35 yaş ve üzeri HIV ile yaşayan bireylerin, ESE, trans bireylerle seks 
yapan yetişkinlerin yıllık Pap ile taranması öneriliyor
• Anoskopi veya anal muayene öncesinde hücreleri toplamak için suyla 

nemlendirilmiş polyester elyaflı çubuk ile alınan örnekte anal sitoloji

• Anormal sitoloji varlığında HRA (yüksek çözünürlüklü anoskopi)

Kaşıntı, kanama, ele gelen kitleler veya nodüller, ağrı, tenesmus veya 
rektal dolgunluk hissi gibi anal semptomlar hakkında yıllık olarak 
bilgi alınmalı

Perianal bölgenin görsel muayenesi yapılmalı
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Anal sitolojik tarama (anal Pap

testi ve klinik değerlendirme)

Normal sitoloji ASC-US LSIL veya HSIL

Yıllık anal sitoloji ASC-US örneğinde varsa 

refleks yüksek riskli HPV testi

VEYA

6 ay içindeki takip ziyaretinde 

anal HPV testi yapın

HPV 

(-)

HPV 

(+)

Biyopsi ve 

HRA

Normal 

histoloji veya 

biyopsi 

belirtilmemiş.

1 yıl sonra 

HRA ile takip

LSIL: 1 yıl sonra 

HRA ile takip

2 normal sonuçtan 

sonra yıllık 

değerlendirme ve 

anal sitolojiye 

devam

HSIL: Her 6 ayda bir 

HRA ile takip ve 

tedavi 

2 normal sonuçtan 

sonra yıllık 

değerlendirme ve anal 

sitolojiye devam

ASC-US: Önemi belirlenemeyen atipik skuamöz

hücreler

HRA: Yüksek çözünürlüklü anoskopi

HSIL: Yüksek dereceli skuamöz intraepitelyal lezyon

LSIL: Düşük dereceli skuamöz intraepitelyal lezyon.



Randomize, plasebo kontrollü, çift kör

18 ülkeden 16 - 26 yaş arası 4065 sağlıklı erişkin ve ergen erkek

Dört değerlikli HPV aşısının, HPV-6, 11, 16 veya 18 ile ilişkili dış 
genital lezyonların insidansına etkisi değerlendirilmiş

ITT popülasyonda, aşı grubunda 36, plasebo grubunda 89 dış 
genital lezyon saptanmış. Etkinlik %60,2 (%95 güven aralığı [GA], 
40,8 ila 73,8), etkililik %65,5 (%95 GA, 45,8 ila 78,6)
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Erkeklerle seks yapan 602 sağlıklı erkek

Birincil etkililik hedefi, HPV-6, 11, 16 veya 18 enfeksiyonuyla ilişkili 
anal intraepitelyal neoplazinin veya anal kanserin önlenmesi

qHPV aşısının HPV-6, 11, 16 veya 18 ile ilişkili anal intraepitelyal
neoplaziye karşı etkinliği, ITT popülasyonda %50,3 (%95 CI, 25,7 ila 
67,2) ve per protokol etkililik popülasyonunda %77,5 (% 95 CI, 39,6 
ila 93,3)

HPV ilişkili 2. veya 3. derece anal intraepitelyal neoplazi oranı ITT 
popülasyonda %54,2 (%95 GA, 18,0'dan 75’e) per protokol etkililik 
popülasyonunda %74,9 (%95 GA, 8,8 ila 95,4) azaldı
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Anal Kanser ve HIV

HPV aşılaması

HSIL için gözlem yerine tedavi

Asemptomatik LSIL’in tedavisi, bunların kanser öncesi lezyonlar 
olarak kabul edilmemesi nedeniyle hekim ve hastanın ortak kararı

LSIL'li tüm hastalara HSIL ve invaziv anal kanseri ekarte etmek için 
yüksek çözünürlüklü anoskopi (HRA) yapılmalı ve tekrarlayan veya 
ortaya çıkan lezyonlar açısından düzenli olarak takip edilmelidir. 
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Akciğer Kanseri ve HIV

HIV ile infekte bireylerde akciğer kanseri görülme sıklığı yaklaşık 2-4 kat 
artmaktadır

• İmmünosupresyon, HIV'in tümör çoğalmasını ve anjiyogenezi teşvik eden doğrudan 
onkogenik özellikleri, kronik immün aktivasyonu ve tekrarlayan infeksiyonlar

Artış, ART kullanılmaya başlanmasından önce ve sonra nispeten sabit kalmıştır

HIV popülasyonunda sigara içme prevalansında artış olmakla birlikte, sigara 
bırakma sonrasında dahi akciğer kanseri riski yüksek kalır

Akciğer kanseri daha genç yaşta ortaya çıkabilir
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Akciğer Kanseri ve HIV

Retrospektif çalışmalar, HIV infeksiyonu ile akciğer kanserine özgü 
mortalite artışı arasında ilişkiye işaret etmektedir

Hastanın genel tıbbi durumu izin veriyorsa, akciğer kanseri ve HIV 
infeksiyonu olan hastalar için agresif tedavi önerilir
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Akciğer Kanseri ve HIV

 Göğüs radyografisi ve/veya balgam sitolojisi ile akciğer kanseri 
taraması yapılması önerilmez.
• Yedi büyük ölçekli kontrollü klinik çalışma (6 randomize, 1 randomize 

olmayan) sonucu

Yüksek riskli bireylerde düşük doz toraks BT
• 50 yaş ve üzeri 

• ≥20 paket-yıl sigara içme öyküsü olan

• Sigara içmeye devam eden

• Son 15 yıl içinde sigarayı bırakmış kişiler

Sigarayı bırakma, akciğer kanseri ile ilişkili ölüm ve komplikasyonları 
önlemede taramadan daha iyi kanıtlanmış ve güçlü bir müdahaledir
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Lenfoma ve HIV

 HIV ile yaşayan kişilerin % 25 - 40’ ında malignite gelişir, yaklaşık %10’ 
unda ise Hodgkin dışı lenfoma (NHL) gelişir

 HIV ile yaşayan kişilerde lenfoma gelişme riski önemli ölçüde artmıştır

HIV ile ilişkili lenfomaların yaklaşık % 70 - 90'ı oldukça agresiftir ve 
neredeyse yalnızca DLBCL ve Burkitt lenfomanın immünoblastik
varyantıdır.

HIV infeksiyonunda T hücreli lenfomalar nadir olmakla birlikte, genel 
popülasyonla karşılaştırıldığında yaklaşık 15 kat arttığı gösterilmiştir
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Lenfoma ve HIV

HIV ilişkili Hodgkin dışı lenfomalar (NHL)
• Sistemik NHL 

• Burkitt lenfoma (% 25) 

• Diffüz büyük B hücreli lenfoma (% 75)

• Plazmablastik lenfoma (<% 5) *

• T hücreli lenfoma (% 1-3) 

• Sessiz B hücreli lenfoma (<% 10) 

• Primer merkezi sinir sistemi (SSS) lenfoması (<%15)

• Primer efüzyon (veya vücut boşluğu) lenfoması (<%1) *

Hodgkin lenfoma
• AIDS tanımlamayan en yaygın malignite 

• Genel populasyona göre 15-30 kat 

• EBV koinfeksiyonu yaygın (%75-100)

• CD4 hücre sayısı ile ilişkisi belirsiz (NHL < 100 hücre/ɥL / Burkitt > 200 hücre/ɥL)

• ART’ nin etkisi çelişkili
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Lenfoma ve HIV – Risk Faktörleri
 CD4 sayısı

• NHL, ilerlemiş HIV infeksiyonu olan hastalarda ve CD4 < 100 hücre/ɥL olan hastalarda görülür

• HIV ile ilişkili Burkitt lenfoma nispeten genç hastalarda ve/veya CD4 sayısı tipik olarak 200 
hücre/ɥL'nin üzerinde olduğunda gelişir 

• Primer SSS lenfomasında etkilenen hastalarda genellikle CD4 <50 hücre/ ɥL

HIV viral yükü 

• NHL riski, plazma HIV RNA düzeyleri >100.000 kopya/mL olanlarda, önemli ölçüde artmaktadır

ART'nin Etkisi

• AIDS tanımlayan kanserlerin görülme sıklığında , anal, akciğer, karaciğer ve prostat kanserlerinin 
yanı sıra Hodgkin lenfoma gibi AIDS tanımlamayan kanser türlerinin görülme sıklığında 

Genetik faktörler

• HIV ile yaşayan ve CCR5-32 delesyonuna sahip kişilerin HIV ile ilişkili lenfoma geliştirme olasılığı üç 
kat 

Aile öyküsü
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Lenfoma ve HIV – Klinik Özellikler

HIV ilişkili lenfomaların;
• İleri evre hastalık

• Konstitüsyonel semptomlar ("B" semptomları; ateş, kilo kaybı, gece terlemesi)

• Ekstranodal tutulum veya olağandışı bölge tutulumu (vücut boşluğu, yumuşak doku 
vb)

olarak ortaya çıkma olasılığı daha yüksektir. 

Agresif histolojiler ve ekstranodal hastalık yaygın → onkolojik acil durum 
riski artar
• Tümör lizis sendromu, hava yolu veya gastrointestinal kanal tıkanıklığı, beyin veya 

meninks tutulumu

Lenfomaların ortaya çıkışı histolojik alt tipe göre değişebilir

Kemik iliği tutulumu asemptomatik olabilir veya sitopeniler ile birlikte 
ortaya çıkabilir
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Lenfoma ve HIV

Lenfoma için kesin bir hematolojik veya radyografik tarama testi 
bulunmamaktadır

Lenfoma riskinin yüksek olması nedeniyle;

• Çapı en az 2 cm'ye kadar büyümüş

• En az bir ay kalıcı olan

• Başka bir durumla kolayca açıklanamayan

• Ateş, kilo kaybı, şiddetli gece terlemesi veya serum laktat dehidrojenaz (LDH) artışı

gibi sistemik belirtilerin eşlik ettiği lenf bezi için biyopsi

düşünülmelidir
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Meme Kanseri ve HIV

HIV infeksiyonunun meme kanseri insidansı üzerinde etkisi küçüktür

Meme kanseri ortaya çıktığında kötü prognoz özelliklerinin sıklığı nispeten 
fazla

• Yüksek dereceli duktal carsinoma in situ (DCIS)

• İki taraflı tutulum

• Az farklılaşmış karsinomlar 

• Erken metastaz eğilimi 

CD4 >200 hücre/ mm3 ve HIV viral yük kontrollü ise HIV negatif bireyler 
gibi tedavi edilir

• Erken meme kanserinin agresif tedavisi olumlu sonuç verebilmekte

Meme kanserine özgü mortalite HIV negatif hastalara göre daha yüksek
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Meme Kanseri ve HIV

50-74 yaş arası kadınlar için 1-2 yılda bir mamografi (EACS)

40 yaşından genç kadınların rutin taranmasını önerilmemekte

USPSTF rutin taramanın 40 yaşında başlatılmasını önermektedir*

• 1-2 yılda bir mammografi

• Mammografi daha az duyarlı

• Yanlış pozitiflik ve aşırı tanı riski, net fayda belirsiz

Amerikan Kanser Derneği hem de Avrupa tarama kılavuzları taramaya 45 
yaşında başlanmasını önermekte**

Klinisyen veya hasta tarafından yapılan meme muayenesi tek tarama 
yöntemi olarak önerilmez
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*Start Mammograms at 40, Not 50, USPSTF Suggests. Cancer Discov 2023; 13:1506

**Oeffinger KC, JAMA 2015; 314:1599.
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Kolorektal Kanser ve HIV

HIV ile infekte bireylerde daha genç yaşta ortaya çıkabilir ve daha agresif 
olabilir

İlerlemiş neoplazi (≥10 mm adenomlar, villöz histoloji, yüksek dereceli 
displazi ve adenokarsinom) HIV ile infekte bireylerde daha sık

HIV ile yaşayan bireylerde sağ kolon yerleşimi daha sık → Tarama için 
kolonoskopi tercih edilmeli (esnek sigmoidoskopi yerine)

50-75 yaş arası hastalarda tarama önerilir

BT kolonografi ve dışkı DNA testi dahil diğer tarama yöntemlerinin
zararlarını ve faydalarını belgeleyen yeterli kanıt yoktur
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Prostat Kanseri ve HIV

 HIV infeksiyonunun prostat kanseri görülme sıklığı üzerinde önemli 
bir etkisi yoktur

ART’nin PSA düzeylerini, klinik görünümü, tümör derecesini veya 
evresini ya da sonucu etkilediği yönünde veri yok

 Ne genel popülasyondan ne de HIV infeksiyonu olanlardan elde 
edilen veriler şu anda prostat kanseri için yaygın taramayı 
desteklemiyor
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HCC ve HIV

 HIV ile yaşayan bireylerde HBV veya HCV koinfeksiyonu, fibrozisi 
hızlandırarak, siroz, son dönem karaciğer hastalığı ve hepatoselüler 
karsinom (HCC) riskini arttırır

ART sonrası HIV ile infekte kişilerde HCC riskinin yaklaşık beş ila altı kat 
arttığı gözlenmiş

• HBV ve/veya HCV koinfeksiyon oranlarının yüksek olması

• ART ile tedavi edilen hastalarda daha uzun sağ kalım

• HIV'in indüklediği immünosupresyon
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HCC ve HIV

Genel popülasyonda HCC taranmasına ilişkin sınırlı kılavuz 
bulunmaktadır
• HCC açısından yüksek risk taşıyan gruplarda her 6 ayda bir karaciğer US

• AFP ? (tarama testi olarak yararlı olmaya yetecek duyarlılık ve özgüllüğe sahip 
değil)

HIV hastalarında HCC vakası öncelikle siroz ortamında (%95) ortaya çıkar 
→ Tarama için düşünülen hastaların karaciğer nakli için de uygun olmaları 
gerekir

• HIV infekte bireylerin nakil için Milan kriterlerini karşılaması, CD4>200 hücre/ɥL, 
HIV viral yük<50 kopya/mL olmalı

• Uygun HIV ile infekte kişilerin iki yılda bir karaciğer ultrasonografisi ile taranması
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KANSER POPULASYON PROSEDÜR FAYDA KANITI TARAMA 

PERİYODU

NOTLAR

Anal Kanser MSM ve HPV ile ilişkili 

displazisi olan kişiler

Dijital rektal muayene ± anal sitoloji Bilinmiyor; uzman 

görüşü

1-3 Yıl Anal sitoloji anormal ise 

anoskopi

Meme Kanseri 50-74 yaş kadınlar Mamografi Meme kanseri 

mortalitesini ↓

1-3 Yıl HPV genotip testi PAP/sıvı 

bazlı servikal taramaya 

yardımcı olur

Servikal 

Kanser

21 yaş üstü HIV pozitif 

kadınlar

PAP smear veya sıvı bazlı servikal 

sitoloji testi

Servikal kanser 

mortalitesini ↓

1-3 Yıl

Kolorektal 50-75 yaş arası veya yaşam 

beklentisi > 10 yıl olan kişiler

Yerel tarama programı / 10 yılda bir 

kolonoskopi / Gizli kan için yıllık 

dışkı immünokimya testi (FIT) / 3 

yılda bir çok hedefli dışkı DNA'sı 

(MT-sDNA) / BT/

5 yılda bir kolonografi (CTC)

Kolorektal kanser 

mortalitesini ↓

Kullanılan 

tarama 

yöntemine 

bağlı olarak

HCC Mevcut EASL yönergelerine 

göre

Ultrason (ve alfafetoprotein) Cerrahi kür için erken 

teşhis

6 ayda bir HCC için risk faktörleri; Ailede 

HCC öyküsü / etnik köken 

(Asya, Afrika) / HDV / > 45 

yaş. 

Prostat 

Kanseri

Yaşam beklentisi >10 yıl olan 

50 yaş üstü erkekler

PSA PSA'nın kullanımı 

tartışmalıdır

1-2 Yıl (+): ↑ erken tanı ve  mortalite ↓ 

(-) : Aşırı tedavi, tedavinin 

yaşam kalitesi üzerine olumsuz 

etkileri

Akciğer 

Kanseri

Akciğer kanseri riski yüksek 

olan 50-80 yaş arası

Düşük doz helikal BT (yerel tarama 

programlarının mevcut olduğu 

yerlerde)

Akciğer kanserine 

bağlı mortalite ↓

Her yıl Geniş RKÇler ile doğrulanmış 

kanıtlar (PLWH dahil değil, 

yüksek bir yanlış pozitiflik 

riski)



HIV İle Yaşayan Bireyde Kanser Riskini 
Azaltmak

Sigara ve alkol bırakma programları

 HPV aşı uygulamaları

 Hepatit B virüsü aşı programları ve hepatit B infeksiyonunun tedavisi

 Hepatit C infeksiyonunun tedavisi 
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