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OzZET

Kolorektal kanserler (KRK) tim dinyada kanserle iligkili 6limlerin en
sik sebeplerinden biridir. Kolorektal kanseri erken evrede yakalayabilmek ve
kanser gelismeden Onlemek icin tarama testleri kullaniimaktadir. Ulke
altyapisi ve olanaklari gbz énune alinarak her tlke kendi tarama programini
olugsturmustur. Tarama programlarina katilimin toplumun geneline yayiimasi
tarama basarisi igin 6nemli bir etmendir. Bu ¢alismanin amaci KRK tanisi
alan hastalarin taramaya yonelik bilgi ve tutumlarinin saptanmasi, tarama
yaptirmamis hastalarda sebeplerinin belirlenmesidir.

Calismaya 15.03.2019-15.07.2019 tarihleri arasinda Bursa Uludag
Universitesi Tip Fakultesi Onkoloji Poliklinigi ve Genel Cerrahi Kliniginde yeni
tani almis veya takibi suren kolorektal kanser tanili hastalar dahil edilmistir.
Demografik veriler, beslenme durumlar, aliskanliklar, kronik hastaliklar,
kullanilan ilaglar, KRK taramasi bilgi duzeyi ve KRK tarama yaptirma durumu
ile ilgili hazirlanan anket sorulari, bilgi verilerek onay alinan hastalarla
yuzyuze goruserek yoneltiimistir.

Caligsmaya katilan 60 hasta icinde tarama sonrasinda tani alan hasta
saptanmamistir. Hastalarin %10’'unun (n=6) birinci derece yakinlarinda KRK
Oykusl mevcuttur. Hastalarin %68,3’Gnun (n=41) KRK taramasini daha énce
duymadigi, %91,7’sinin (n=55) ise tanidan ©Once herhangi bir saglik
kurumuna bagvurusu sirasinda hekimler tarafindan KRK taramasindan
bahsedilmedigi saptanmistir. Hastalarin %48,3’Gnin (n=29) fiziksel bir
sikayet hissetmedigi igin, %43,3’Unin (n=26) ise bilgi eksikligi nedeni ile
tarama yaptirmadiklari belirlenmistir. Hastalarin sosyoekonomik durumlari ile
tarama yaptirmama nedenleri arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir.

Calismamizda KRK taramasi hakkinda bilgi diizeyinin dusik seviyede
oldugu, calismaya dahil edilen hastalarin tani oncesinde saglik
kurumlarindan yeterli bilgi alamadiklar saptanmistir. Kanser taramasina

uyumda hekim hasta igbirliginin 6nemi g6z 6nune alindiginda hastalarin



hekim tarafindan bilgilendiriimesi KRK agisindan istenilen tarama oranlarina

ulagiimasini saglayabilecektir.

Anahtar kelimeler: kolorektal kanser, tarama, bilgi, tutum.



SUMMARY

Evaluation of Knowledge and Attitudes of the Patients Diagnosed with

Colorectal Cancer

Colorectal cancer is one of the most common cause of cancer related
deaths worldwide. Screening tests are used to detect colorectal cancer at an
early stage and to prevent cancer developing. Taking into account the
country's infrastructure and facilities, each country has created its own ideal
screening program. The spread of participation in screening programs to the
general population is an important factor for screening success. The aim of
this study was to determine the knowledge and attitudes of the patients
diagnosed with colorectal cancer for screening and to determine the reasons
for this in non-screening patients.

Patients diagnosed with colorectal cancer who were newly diagnosed
or followed in the Oncology Outpatient Clinic and General Surgery Clinic of
Uludag University Medical Faculty between 15.03.2019-15.07.2019 were
included in the study. Demographic data, nutritional status, habits, chronic
diseases, drugs used, colorectal cancer screening knowledge level and
undergoing screening status questionnaire interviewed face-to-face with got
approval patients and the answers were recorded in the questionnaire form.

Of the 60 patients included in the study, no patients were diagnosed
after screening was determined. 10% (n = 6) of the patients had a history of
colorectal cancer in their first degree relatives. It was found that 68.3% (n =
41) of the patients did not hear colorectal cancer screening before, and
91.7% (n = 55) did not mention colorectal cancer screening by physicians
when applying to a health institution before diagnosis. It was found that
48.3% (n = 29) of the patients did not feel any physical complaints and 43.3%
(n = 26) because of lack of information about screening tests did not have

screening. The reasons for not having other screening tests were 5% (n = 3),



fear of negative results, 1.7% (n = 1), fear of privacy and privacy, and 1.7%
(n = 1) time limit for screening tests. No significant relationship was found
between the socioeconomic status of the patients and the reasons for not
screening.

According to the data obtained from our study, the level of information
about colorectal cancer screening was found to be very low. It was found that
the patients included in the study did not receive sufficient information before
the diagnosis in the health institutions. Given the importance of physician-
patient collaboration in compliance with cancer screening, informing patients
by the physician will enable the desired screening rates in colorectal cancers

to be achieved.

Keywords: colorectal cancer, screening, knowledge and attitude.
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KISALTMALAR
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MSTF: ABD Dernekler Federasyonu Goérev Gucu
NCCN: Amerikan Ulusal Kapsamli Kanser Agi
OD: Otozomal dominant

OKS: Oral Kontraseptif:

PET: Pozitron Emisyon Tomografi:

TEUS: Transrektal Endoskopik Ultrasound
USPSTF: ABD Onleyici Hizmetler Gérev Giici
Vit D: D Vitamini
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GIRiS

Kolorektal kanserler (KRK) tim dinyada en &6nemli mortalite ve
morbidite sebeplerinden birisidir. Diinya Saglik Orgltl 2018 verilerine gore
tum dunyada yilda 1.8 milyondan fazla KRK vakasi gorulmektedir. Bu tim
kanser vakalarinin %10,2’sine denk gelmektedir ve kolorektal kanserler tim
kanserler icinde goérilme sikligi agisindan Uuglncu siradadir. Mortalite
oranlarinda ise tum kanserler arasinda ikinci sirada olan kolorektal kanserler
tani alan hastalarin yaklasik yarisinin élumune sebep olur (1).

Ulkemizde ise Saglik Bakanligrnin 2014 yili verilerine gore, KRK
erkeklerde %9,3 ve kadinlarda %8,0’lik yuzde dagilimi ile her iki cinsiyette de
en sik gorulen uguncu kanserdir (2).

Kolorektal kanserler tarama programlari ile erken evrede
saptanabilen bir kanser turtdur. ABD gibi ulkelerde tarama programlarina
katilim oranlarinin %65’'in Gzerine ¢iktig1 ifade edilmekte (3) ve son
dekadlarda kolorektal kanserlerde saglanan mortalitedeki dasutsin
sebeplerinden birisinin de bu katilim orani yuksek, basarili tarama
programlari oldugu ifade edilmektedir (4).

Saglik Bakanhdrnin verilerine bakildiginda ulkemizdeki tarama
oranlari %20-30 araliginda kalmistir (5). Basarili bir tarama programindan
bahsedebilmek i¢in taramanin toplumun %70’ini kapsamasi gerektidi ifade
edilmektedir (5).

Kolorektal kanser prognozu tani anindaki evre ile yakindan iligkilidir.
ABD Ulusal Kanser EnstutusiU’nuin verilerine gore 2003-2009 arasinda
lokalize evre hastalikta 5 yillik sagkallm %90,3, uzak metastazi olan
hastalarda ise 5 yillik sagkalim %12,5 olarak saptanmistir (6). Ulkemizde
kolorektal kanser tanisi alan hastalara lokalize evrede tani konma orani %35
olarak saptanmistir (2).

Kolorektal kanseri henliz semptomsuz donemde saptamak sagkalim

agisindan o6nemlidir. Gelistirilen tarama programlari ile prekansertz



lezyonlari erken taniyip uzaklastirmak kolorektal kanser insidansini ve
mortalitesini azaltacaktir (4).

Yapilan c¢alismalarda kolorektal kanser taramalarina katilimi
etkileyen en o6nemli faktérin farkindalik oldugu saptanmis, farkindahgi
etkileyen onemli etkenlerden birisinin de birinci basamak hekiminin bireyleri
taramalara yonlendirme konusundaki gabasi oldugu vurgulanmigtir (7).

Bu calismanin amaci kolorektal kanser tanisi alan hastalarin tani
almadan once rutin tarama testlerini yaptirip yaptirmadiklarini sorgulamak,
tarama ile tani alan hastalarin oranini belilemek ve tarama yaptirmayan

hastalarda bunun sebeplerini arastirmaktir.

GENEL BILGILER

1. Epidemiyoloji

Kolorektal kanserler tum dunyada erkeklerde uguncu, kadinlarda
ikinci en sik gorulen kanserlerdir. 2018 verilerine gore yilda 1.8 milyon Kisi
kolorektal kanser tanisi almigtir ve bunlarin yaklagik yarisi hayatini
kaybetmistir (1). Kuzey Amerika, Yeni Zelanda ve Avustralya, Japonya ve
Dogu Avrupa llkelerinde kolorektal kanser insidansi yuksek iken Afrika,
Guney ve Orta Amerika, Glney ve Orta Asya’da daha dusuktur (8).

Son yillarda kolorektal kanserlerin cografi dagiliminda bir takim
degisiklikler géze carpmigtir. Tarihsel olarak dusuk riskli bodlgeler olarak
tanimlanan Kore, Cin, Japonya gibi Ulkelerde kolorektal kanser insidansinda
artiglar gozlenmistir (8). Bu insidans artigindan diyetteki degisiklikler, bati tipi
yasam tarzinin benimsenmesi, sigara ve obezite oranlarindaki artis sorumlu
tutulmustur (9,10).

Kolorektal kanserler gcogunlukla sporadiktir ve yasla birlikte gorulme
sikhg artar. ABD’de yapilan ¢aligmalarda elde edilen sonuglara gore 2014
yihinda yaklasik 136 bin hastaya kolorektal kanser tanisi konmustur. Tum
vakalarin %10’'u 50 yas ve altindayken, 50 yasin Uzerinde kolorektal kanser

insidansi artmistir (11). Bir kiside yasam boyunca kolorektal kanser gorulme
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ihtimali yaklasik olarak %4,2’dir. Kisinin aile dykusu, aliskanliklari gibi gesitli
risk faktorleri ile bu ylkselebilmektedir (12).

Kolorektal kanserler Glkemizde de en sik gorilen kanserlerden olup,
son verilere gore erkeklerde tum kanserlerin %22,8’ini, kadinlarda ise

%13’UnU olusturmakta ve her iki cinsiyette de Ugluncu sirada yer almaktadir

(2).
2. Risk Faktorleri

2.1. Yas: Sporadik kolorektal kanserler icin en blUyuk risk faktoru
yastir. 40 yas altinda kolorektal kanser nadir gorultr. 50 yas alti vakalar tim
vakalarin toplamda %10’unu olustururken 65 yas Uzerinde bu oran %35’lere
ulagir (11).

2.2. Ailede Kolorektal Kanser Oykiisii: Kolorektal kanserler biyiik
oranda sporadik vakalar olmasina ragmen, aile oykusu hastaligin gorulme
ihntimalini artirir.  Birinci derece akrabalarinda kolorektal kanser oykusu
olanlarda kolorektal kanser gorulme olasiligi yaklasik iki kat artis gosterir
(13).

2.3. Genetik Bozukluklar: Kolorektal kanserler cogunlukla sporadik
olgular olarak karsimiza gikarlar. Vakalarin yaklasik %20-30’u ailesel, ve %5-
10’u bir genetik sendroma baghidir (14,15). Bu genetik sendromlarin en sik
gorulenleri Familyal Adenomatozis Polipozis Koli (FAP) ve Herediter
Nonpolipozis Kolorektal Kanser Sendromu/Lynch Sendromudur.

2.3.1. Familyal Adenomatozis Polipozis Koli (FAP): Otozomal
dominant (OD) gegis gdsteren ve APC geninde bir mutant allellin sorumlu
tutuldugu bir sendromdur. Tum kolorektal kanserlerin %1’inden sorumludur.
Kolonda =100 adenomat6z polip mevcuttur. Profilaktik kolektomi yapilmadigi
takdirde kolorektal kanser gelisme riski %100°dlr (16).

2.3.2. Herediter Nonpolipozis Kolorektal Kanser Sendromu
(HNPCC)/Lynch Sendromu: DNA mismatch repair (MMR) genlerinde
meydana gelen mutasyon sebebiyle gorlilen otozomal dominant kalitilan bir

sendromdur. Kalitsal kolorektal kanserlerin en sik sebebidir. Bu hastalar
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kolorektal kanserler diginda endometrium, over, ince barsak, pankreas,
hepatobiliyer, beyin ve Ust Uriner trakt kanserleri acgisindan da risk
altindadirlar (16).

2.4. Polipler: Ailede adenom oykusu varliginda kolorektal kanser
riski artar ve bu risk geng yasta daha belirginlesir (17). Kisinin kendisinde 1
cm ve Uzerinde villéz ya da tubulovilloz tipte polip oykusu varliginda kanser
riski artar. Ayrica sesil serrated polip adi verilen bir baska adenom tipi
tanimlanmistir ve her 5 kolorektal kanserden birinin bu tipte poliplerden
koken aldigi dusunulmektedir (18).

2.5. inflamatuar Barsak Hastaliklari: Ulseratif kolit ve Crohn gibi
inflamatuar barsak hastaliklari kolorektal kanser riskini artirir. Jess ve ark.’nin
yaptigi bir meta-analizde 14 yillik takip slresince Ulseratif kolit hastalarinin
%1,6’sinda kolorektal kanser gelismistir. Erkeklerin, yasi geng olanlarin ve
yaygin koliti olanlarin daha yuksek oranda kanserden etkilendigi bildirilmistir.
Arastirmacilar Ulseratif kolitin kolorektal kanser sikligini 2,4 kat artirdidi
sonucuna varmistir (19). Crohn hastaligi da kolorektal kanser riskini yaklasik
2,5 kat artirmaktadir (20).

2.6. Sigara: Liang ve ark. tarafindan 2008 yilinda yayinlanan bir
meta-analizde sigara igiciligi kolorektal kanser insidansi ve mortalite artisi ile
iliskili bulunmustur. Sigaraya daha erken yasta baslamak, daha fazla paket-
yili sigaraya maruz kalmak, daha uzun sure sigara igiciligi riski daha fazla
artinr (21).

2.7. Alkol: Alkol tuketimi ile kolorektal kanser riski arasinda anlamli
iliski bulunmustur. Giinde 50 g ve daha fazla alkol tliketimi kolorektal kanser
riskini %52 artirir. Alinan alkol miktari azaldiginda risk de azalir. Alkolin
kolon ve rektum Uzerindeki karsinojen etkisi erkeklerde daha belirgin olarak
saptanmigtir (22).

2.8. Kirmizi Et Tuketimi: Yiksek miktarda kirmizi et ve islenmis et
tiketmek kolorektal kanser riskini artinr. 140 g/gun Uzerinde kirmizi ve

islenmis et tUketiminde riskin lineer olarak arttigi gézlenmistir (23).



2.9. Obezite: Obezite kolorektal kanser riskini yaklasik 1,5 kat artirir.
Bu risk artisi kadinlarda ve erkeklerde benzerdir ve beden kitle indeksi (BKi)
veya bel gevresi dlgiimlerinin herhangi birisi temel alinsa da ortaya cikar (24).

2.10. Diyabetes Mellitus: Diyabetli bireylerde kolorektal kanser
gorulme sikhgr %30 artmakla birlikte diyabet hastalarinda kolorektal kanser
daha mortal seyreder (25). Bir meta-analizde diyabetin kolorektal kanser
riskini 1.27 kat artirdiyi saptanmis, bu risk artisinin aile éykusu, sigara,
fiziksel aktivite, vicut kitle indeksi gibi diger kolorektal kanser risk
faktorlerinden bagimsiz oldugu gosterilmistir (26).

2.11. Kolesistektomi: Gegirilmis kolesistektomi operasyonlari ile
kolorektal kanserler arasinda anlamli iligski bulunmustur. TGmor lokalizasyonu
acisindan bakildiginda ise kolon tumorleri agisindan anlamli bir iligki varken

rektum tumorleri ile kolesistektomi arasinda ayni iligki bulunamamigtir (27).

3. Koruyucu Faktorler:

3.1. Fiziksel aktivite: Fiziksel olarak aktif kisilerde hem proksimal
hem de distal kolon kanserlerinin yaklasik %27 daha az goruldugu
saptanmigtir (28).

3.2. Ostrojen ve Oral Kontraseptif (OKS) Kullanimi: Lin ve ark. nin
yaptigi meta-analizde mevcut dstrojen ve OKS kullaniminin kolorektal kanser
riskinde hafif bir azalmaya sebep oldugu, ancak eski kullanicilarin bundan
fayda gormedigi sonucuna ulagiimigtir (29).

3.3. Aspirin: Caligmalar duzenli aspirin kullanmanin Kkolorektal
kanser riskini yaklasik %27 azalttigini ortaya koymustur. Koruyucu etki 5
yildan uzun sure kullananlarda daha belirgindir (30). Ayrica aspirinin
kolorektal kanserin mortalitesini azaltici etkisi de vardir (31).

3.4. Kalsiyum: Kalsiyumun kolorektal kanser Uzerine etkisini
arastiran c¢alismalar ise birbirinden farkli sonuglar vermistir. Kalsiyum
takviyesinin polip rekurrensini azalttigini gosteren calismalar mevcuttur.
(32,33). 36.282 kisi Uzerinde yurutilen randomize kontrolli bir ¢alismada
1000 mg kalsiyum ve 400IU Vit D3 alan postmenopozal kadin hastalarda
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kolorektal kanser insidansinda bir farkhlik goézlenmemistir (34). Bir baska
randomize kontrolli galisma ise faydanin yuksek Vit D seviyesi olan
hastalarda gorildigini 6ne sirmastir (35).

3.5. Vitamin D: Ma ve ark.’nin yaptigi meta-analizde daha az Vit D
takviyesi almak veya daha dusuk 25(OH)D seviyeleri kolorektal kanser riski
ile iligkili bulunmustur (36).

3.6. Lifli Gidalar: Diyetle alinan Ilif miktarinin artiriimasinin kolorektal
kanseri 6nledigi fikri elli yil dnce ortaya atilmigtir (37). Daha sonra yapilan lifli
gidalar ve kolorektal kanserler arasindaki iligkiyi arastiran c¢alismalar
birbirinden farkli sonuglar vermislerdir. Bazi ¢alismalar lifli gidalarla kolorektal
kanserler arasinda bir iliski saptamazken (38,39), diger ¢alismalar diyetle lifli
gidalar tiketmenin kolorektal kanser riskini azalttigini géstermistir (40). Aune
ve ark.’nin yaptigi meta-analizde lifli gidalar ve tahillarin kolorektal kanser
riskini azalttigi belirtilmigtir (41).

3.7. Balik Tuketimi: Yapilan bir meta-analizde balik tiketimi ile
kolorektal kanser riskinin %12 azaldigi gosterilmistir. Risk azalmasinin rektal
kanserlerde daha belirgin oldugu ifade edilmistir (42).

3.8. Statinler: Poynterin yuruttigu vaka-kontrol galismasinda en az
5 yil statin kullanimi kolorektal kanser riskinde %43 azalma ile iligkili
bulunmustur (43). Almanya’da yapilan bir vaka-kontrol calismasinda statin
kullanimi ile kolorektal kanserler arasinda ters iliski bulunmus, bu iliskinin
statin kullaniminin ilk 4 yilinda ortaya c¢iktigr belirtiimigtir (44). Diger
calismalarda ise bu risk azalmasi gosterilememistir (45-47).

3.9. Folik Asit: Diyetle folik asit aliminin ya da kandaki folik asit
seviyesinin kolorektal kanserlerle ters iligkili oldugu bir takim gozlemsel
calismalarda ortaya konmustur (48-51). Saglikh dokulardaki antineoplastik
etkisinin aksine folat, var olan neoplazilerin buylimesini ve progresyonunu
hizlandirabilir (52). ABD ve Kanada'da 1996-1998 yillari arasinda gorulen
kolorektal kanser insidansindaki artisin sebebinin bu vyillar arasinda

uygulanan zorunlu folik asit destegdi olabilecegi dustintulmektedir (53).



3.10. Antioksidanlar: Antioksidan alimi (6zellikle selenyum) ile
kolorektal kanserlerden korunma arasindaki iliski gosterilmigtir (54), ancak iki
farkh meta-analizde bu iligki kurulamamistir (55,56)

3.11. Yagh Gidalar: Gidalardaki ylksek hayvansal yag ve kolesterol
oraninin kolorektal kanser riskini artirdigi gosterilmistir (57). Ancak baska
calismalarda birbirinden farkli sonuglar bulunmustur. Liu ve ark.’nin yaptigi
13 prospektif galismayi iceren meta-analizde diyetteki total yad ve diger
spesifik yag icerikleri ile kolorektal kanser riski ile bir iliski bulunamamistir
(58).

3.12. Siat: Yapilan bir meta-analizde sut tuketiminin kolorektal
kanserden koruyucu etkisi oldugu gdsterilmistir. Bu koruyucu etki 200 g/gun
tiketimin altinda goérilmezken en buyuk risk azalmasi glinde 800-1000 g/gln
tuketimde gorulmektedir (59).

3.13. Sebze ve Meyve Tuketimi: Aune ve ark. sebze ve meyve
tiketimi ile kolorektal kanserler arasinda lineer olmayan bir iligki bulmuslardir.
Sebze ve meyve tiketimi ile kolorektal kanser riskinin azalmasi en fazla
gunde 100 g meyve ve 100-200 g sebze tlketimi ile ortaya ¢gikmaktadir (60).

3.14. Tam Tahillar: Daha 6nce yapilmis bazi ¢alismalar tam tahil
tuketmenin kolorektal kanser riskini azalttigi ydonuinde sonuglar belirtmisse de

meta-analizler de boéyle bir iliski kurulamamistir (41).

4. Kolorektal Kanser Tarama Testleri

4.1. Gaitada Gizli Kan (GGK) Testleri

Oldukga frajil olan polip ve kanserli dokulardan gaytaya mikroskobik
dizeyde kanama olabilir. GGK testlerinin esasi bu mikroskobik diuzeydeki
kanamay! kalitatif veya kantitatif yontemlerle saptamaya dayanir. Ancak
kanama yapmayan poliplerin taranmasinda iyi bir secenek degildir. GGK testi
pozitif ~ sonuglanan hastalarin  kolonoskopi ile  degerlendiriimeleri
gerekmektedir.



4.1.1. Guaiac Tabanh Gaitada Gizli Kan Testi:

Test kartinin Uzerine koyulan gaytadaki hemoglobinin guaiac kagidi
Uzerinde peroksidaz tepkimesi ile test kartinda renk degisimi elde edilmesi
esasina dayanir.

Gidalardaki hemoglobin ve turp, salgam gibi besinlerdeki peroksidaz
aktivitesinin yalanci pozitifliklere yol agabilecegi dusunulse de yayinlanan
kilavuzlarda test dncesi diyet kisittamasina gerek olmadidi kabul edilir (61).
ABD Onleyici Hizmetler Gérev Guici (USPSTF) kolorektal kanser taramalari
2016 kilavuzunda GGK taramasi oncesinde kisitlayici diyet onerisi yer
almamaktadir (62).

Tek bir negatif sonug bu tip testlerde yeterli olmamaktadir. Ardisik tg¢
testte negatif sonucglandigi takdirde testin negatif oldugu kabul edilir.

Duyarhligi %64-80 arasinda 6zgullugu ise %87-96 arasinda degisen
bu testlerin piyasada farkh tipleri bulunmaktadir (63).

4.1.2. Fekal immiinokimyasal Testler:

Fekal immunokimyasal testler bir test kaseti iginde insan
hemoglobinine 6zgu antikorlar icerir ve sadece insan hemoglobinine duyarli
olduklari i¢in guaiac tabanl testlere kiyasla daha 6zguldur ve kolonoskopiye
kiyasla daha maliyet etkindir (63).

Ticari olarak erisilebilen immunokimyasal kitler icinde kalitatif ve
kantitatif prensiplerle ¢alisan kitler mevcuttur. Kalitatif testler érnegin icindeki
hemoglobin miktari daha 6nceden tanimlanan bir esik degeri astiklarinda
pozitiflesirler. Kantitatif testler ise 6rnekteki hemoglobin miktarini direkt olarak
Olcerler ve daha 6nceden tanimlanan esik deger asildiginda test pozitif
olarak sonuglanir. Kalitatif immunokimyasal testlerin hem duyarlihigi hem de
Ozgulligu kantitatif testlere kiyasla daha dusuktar (64).

Kansere olan 6zgulligu oldukga ylksek olan fekal immunokimyasal
testlerin zayif taraflari ise polipleri saptamada nisbeten disik sensitivite
gostermeleridir (65). Yapilan bir meta-analizde ortama riske sahip
asemptomatik bireylerde fekal immunokimyasal test tarama amaciyla bir kez
uygulandiginda kolorektal kanserleri saptama agisindan sensitivitesi %79 ve

spesifitesi ise %94 olarak bulunmustur (66). Adenomlari saptamadaki
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sensitivite oranlari ise kullanilan testin tipine gore %22’lere kadar dusus
gOsterebilir (67).

Ornekteki hemoglobinin gevresel faktérler nedeni ile degrade olmasi
bu testin sonug¢ basarisini etkiler. Test kasetinin geri getiriime suresinin
uzamasi onemli bir yanlis negatiflik sebebidir. 10 glinden daha uzun
gecikmelerde anlamli sonu¢ bulunamamigsa da tercihen test kasetinin 24
saat icinde teslim edilmesi onerilir (68). italya’da yapilmis bir calismada fekal
immunokimyasal testin hava sicakligindan etkilendigi bildirilmis ve kis
mevsimine kiyasla yaz mevsiminde adenom saptanma oraninin %13 daha az
oldugu saptanmistir (69). Ancak Cha ve ark.’nin calismasinda sicaklikla
ornekte hemoglobin konsantrasyonun azaldigi gosterilse de bunun testin
kalitesine herhangi bir etkisi gdsterilememistir (70).

4.1.3. Fekal DNA Testi:

Fekal DNA testi 2014 yilinda FDA tarafindan onay almigtir.

Gaytadaki hemoglobin, aberran metile BMP3 ve NFGR4 promoter
bdlgelerini, KRAS mutasyonlarini ve B-aktin ekspresyonlarini saptar.

Yapilan g¢alismalarda fekal DNA testi fekal immunokimyasal testlere
kiyasla daha yuksek duyarhlik fakat daha dusuk 6zgulluk gostermistir. Bu da
fekal DNA testi ile daha fazla kisiye kolorektal kanser tanisi kondugunu
ancak bu testin yanlis pozitiflik oraninin daha yuksek oldugu belirtiimistir (71).

Fekal DNA testinin uygulama araliklari ile ilgili goéris ayriliklari olsa
da ABD Onleyici Hizmetler Goérev Gicli (USPSTF) ve Amerikan
Gastroenteroloji Okulu(ACG) gibi birlikler bu testin 3 yilhik araliklarla tekrar
edilmesini tavsiye etmektedirler (62,72).

4.2. Goruntiileme Tetkikleri:

4.2.1. Gift Kontrast Baryum Enema (CKBE) :

Bu test dncesinde hastalara tipki kolonoskopide oldugu gibi barsak
hazirligi yapilmalidir. Test sirasinda kolon mukozasi verilen baryumla
goruntulenebilir hale gelir, daha iyi goruntu elde edebilmek igin kolona hava
verilir. Butln bu islemler esnasinda degisik pozisyonlarda spot radyogramlar
cekilir (73).



Yapilan bir prospektif calismada bu testin 1 cm ve Ustlundeki polipler
icin duyarhhgi %48 olarak bulunmustur (74).

Cift kontrast baryum enema tetkikinin yararhligi ve sahada kullanim
pratikligi ile ilgili fikir birligi olusmamistir. Yapilan bir ¢alismada radyologlarin
%75’i bu tetkiki faydali bir tarama araci olarak gorduklerini belirtirlerken bu
oran birinci basamak hekimleri arasinda %33’te kalmistir (75).

4.2.2. Bilgisayarli Tomografi ile Kolonografi (BTK):

Cok sayida ince kesitli tomografi ¢ekimlerinin kullanildigi bu tetkik
sedasyon gerektirmez ve kolonoskopiye kiyasla perforasyon gibi ciddi
komplikasyon oranlari daha dusuktur (76).

Bu tetkikin duyarlihdi ve 6zgulligu kolonoskopiden dustk (77) ancak
CKBE’den fazladir (78).

4.2.3. Kolon Kapsul Endoskopi:

Her iki tarafina birer kamera yerlestiriimis bir kapsullu hasta yutar ve
barsak gegcisi boyunca bu kameralar goruntuler alir. Kolon kasul endoskopi
oncesi barsak temizligi yapilmahdir ve polip, kitle gibi herhangi bir bulgu
saptanmasi durumunda kolonoskopi endikasyonu vardir.

Yapilan bir analizde bu tetkikin 6 mm ve Uzerindeki polipler igin
duyarhihgr %87, 6zgullugu %76 olarak bulunmus ve etkinligi duslk olarak
raporlanmistir (79).

4.3. Girisimsel incelemeler:

4.3.1. Sigmoidoskopi:

Sigmoidoskopi  distal kolonun  60-70 cm’lik  bir  kismini
degerlendirmeye izin verir.

Teknik olarak hasta hazirligi kolonoskopiden daha kolaydir. islem
sedasyon gerektirmeden uygulanabilmektedir. Perforasyon gibi ciddi
komplikasyon oranlari kolonoskopiden daha disuk bulunmustur (80).

Yapilan bir ¢alismada fleksibl sigmoidoskopi ile kolorektal kanser
taramasi yapilan ¢alisma grubunda tarama yapilmayanlara gore insidans ve
mortalitede %35’lik bir azalma gézlenmistir (80). Bu calismada distal
kolorektal kanserlerin insidansinda %56 azalma saptanmisken, fleksibl

sigmoidoskopi taramasi ile proksimal kolorektal kanser insidansinda anlamli
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bir azalma goérulmemistir. Bu da fleksibl sigmoidoskopinin distal kanserleri
taramada yetersiz kalabilecegini dugindirmektedir.

Cesitli uzmanlik dernekleri fleksibl sigmoidoskopi ile tarama araligini
her 5 yilda bir olarak belirlemiglerdir (62).

4.3.2. Kolonoskopi:

Kolonoskopi yuksek duyarlilik ve ozgulluk ile kolorektal kanser
taramasinda altin standart olarak kabul edilir (81). Ayrica tek islemde hem
tani hem de tedavi olanagi sunmasi, onerilen tarama araliklarinin 10 yil gibi
uzun bir sire olmasi bu testin diger avantajlaridir (82).

Yapilan bir galismada yaklasik 22 yillik takip suresinde kolonoskopi
ile taranan hastalarda hem proksimal hem de distal kanserlerin insidans ve
mortalitesinde azalma saptanmistir (83).

Dusuk riskli gruptaki bireylerde iki kez negatif sonuglanan
kolonoskopinin tekrarlanmasinin gerek olmadigini ifade eden calismalar
mevcuttur (84).

Tarama amaci ile kolonoskopi yapilan bireylerde perforasyon gibi
ciddi komplikasyonlarin orani %0,15 olarak bulunmustur (85).

Kolonoskopinin hastaya maliyeti 800-1000 dolar olarak ifade
edilmektedir (63). Ancak yapilan maliyet etkinlik analizlerinde en ylUksek net
saglik kazancini saglayan tetkik olarak goriimektedir (86).

4.4. Serolojik Tetkikler:

4.4.1. Metile SEPTO:

Septinler hicre bolinmesi esnasinda yapisal destek saglayan bir
grup proteindir. Hipermetile SEPT9 DNA’sinin kanda saptanabilecegi
gosterilmigtir. Bu testler artmis metile Septin 9 gen miktarini kalitatif olarak
saptar (87).

Bu testin etkinligini dlgen bir ¢calismada fekal immunokimyasal testle
kiyaslandiginda duyarliigi benzer bulunmustur, ancak 6zgulligu daha duguk
olarak saptanmistir (88).

Bu testin hangi aralikla uygulanacagi belirsizdir ve ABD Onleyici
Hizmetler Goérev Guclu (USPSTF)nun 2016 yilinda hazirladigi tarama

kilavuzunda bu testle ilgili bir 6neri yer almamaktadir (62).
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5. Kolorektal Kanserlerde Tarama Programi:

Kolorektal kanserlerin toplum tabanli taranmasinda kullanilacak olan
metod hasta tercihlerine, maliyete, toplumun kaynaklarina ve bu kaynaklara
erisim imkanlarina, kullanilacak testin guvenilirligine bakilarak karar
verilmelidir.

Batln bu faktérlere bakildiginda tlkemizde her iki yilda bir 50-70 yas
arasi kadin ve erkek populasyonun tamaminin taranmasi 6nerilmistir (5).

ABD’de ise c¢esitli akademik birliklerin yayinladigi farklh tarama
Onerileri vardir. Amerika Birlegik Devlerleri Koruyucu Hizmetler Calisma Kolu
(USPSTF)’'nin 2016 da yayinladigi kilavuz (62) ve Amerika Birlesik Devletleri
Dernekler Federasyonu Goérev Guclu (MSTF)'nin yayinladigi kilavuz (82)
bunlarin en guncel olanlari olmakla birlikte Amerikan Hekimler Birligi (ACP)
Amerika Gastroenteroloji Dernegi (ACG)'nin (72) ayri  kilavuzlari
bulunmaktadir.

5.1. ABD Koruyucu Hizmetler Calisma Kolu Kilavuzlan
(USPSTF):

USPSTF 50 ve 75 yas arasindaki tum kadin ve erkeklerin kolorektal
kanser acgisindan taranmasini Onermektedir. 75 yas Ustu grupta ise
taramanin bireysellegtiriimesini, hastanin beklenen yasam suresine, saglk
durumuna ve komormid hastaliklarina, daha 6nceki tarama durumuna gore
karar verilmesini dnermektedir. 85 yas Ustlinde ise tarama dnermemektedir.
Ayrica tek tek testlerin 6nemli oldugunu vurgulamakla birlikte tarama
programina katilimin devamin énemi vurgulanmistir (62).

Taramada kullanilacak yontemler ise;

- Yilik GGK

— 1 yada 3 yillik araliklarla fekal DNA

— Her 5 yilda bir CT kolonografi

— Her 5 yilda bir fleksibl sigmodoskopi ya da her yil fekal
immuanokimyasal test ile kombine 10 yillik aralklarla fleksibl
sigmodoskopi

— 10 yilda bir kolonoskopidir (62).

12



5.2. ABD Dernekler Federasyonu Goérev Gucu (MSTF) Kilavuzu:

2008'de yayimlanan bu kilavuzda taramaya 50 yasinda baglanmasini

Onerirken 75 yas ustu bireylerde tetkikin bireysellestiriimesi gerektigi

savunulmustur. Yasam beklentisi 10 yilin altinda olan hastalarda tarama

onerilmemistir. Artmis risk grubunda ise

Duguk dereceli displazisi olan 1-2 adenom Oykusu olan
hastalarda polip ¢ikarilmasindan 5-10 yil sonra kolonoskopi
incelemesini

3 ila 10 adet adenom, 1 cm’den bulylk tek bir adenom ya da
yuksek dereceli displazi veya villoz histolojiye sahip adenomu
olan hastalarda polip ¢ikarilmasindan 3 yil sonra kolonoskopi
yapilmasi daha sonra 5 yillik aralarla tekrarlanmasini

10’dan fazla adenom saptanan hastada polipektomi sonrasi
kolonoskopi takip surelerinin 3 yildan kisa olmasini ve altta
yatan ailesel sendromlar agisindan suphe uyandirmasini

Sesil adenomu olan hastalarda polipektomiden 2-6 ay sonra
lezyonun tamamen uzaklastinildiginin dogrulanmasini
Ailesinde kolorektal kanser dykusu olan hastalarda taramanin
40 yasinda veya ailedeki en gen¢ hastadan 10 yas erken
olmak Uzere her 5 yilda bir kolonoskopi ile taranmasini

60 yas Ustl birinci derece yakinlarda kolorektal kanser ya da
adenom veya ikinci derece akrabalarda ikiden fazla kolorektal
kanser Oykusu olanlarda 40 yasinda taramaya baslanmasini
ancak secilecek tarama tetkiklerinde ortalama risk grubu
bireylerindeki gibi herhangi birisinin segilmesini énermektedir
(82).

5.3. Amerika Gastroenteroloji Dernegi (ACG) Kilavuzu:

Bu kilavuzda tarama testleri onleyici ve saptayici testler olarak ele

alinmigtir. Toplumda taramaya 50 yasinda baslanmasini 6neren ACG

Onleyici test

olarak kolonoskopiyi saptayici test olarak ise fekal

immunokimyasal testleri onermektedir. Bu kilavuz;
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— Ailesinde birinci derece akrabalarinda kolorektal kanser ya da
adenom OykusU olanlarda veya ikinci derece akrabalarinda
ikiden fazla kolorektal kanser dykusu olanlarda 40 yas ya da
en geng vakadan 10 yas erken taramaya baglanmasini ve 5
yillik araliklarla kolonoskopi kontrolunu,

— Kolonda 100'den fazla adenom olmasiyla karakterize FAP
sendromunda risk olan kigilere cerrahiye kadar olan donemde
senelik kolonoskopi ya da fleksible sigmoidoskopi yapilmasi
ve genetik danismanlik verilmesini,

— HNPCC vakalarinda 20-25 yasinda baslayan kolonoskopinin
40 yasina kadar iki yilda bir yapilarak daha sonra senelik

olarak tekrarlanmasini dnermektedir (72).

6. Kolorektal Kanserlerde Evreleme:

Kolorektal kanser tanisi konulduktan sonra hastaliin evresinin
belirlenerek lokal ya da metastatik oldugunun saptanmasi tedavi kararininin
veriimesinde 6nemlidir ve prognoz ile yakindan iligkilidir (89).

6.1. Patolojik Evreleme (TNM Siniflamasi):

TUmordn lokal invazyonu, lenf nodu metastazi ve uzak organ
metastazi varligini degerlendiren TNM evreleme sistemi kolorektal
kanserlerin evrelenmesinde genel kabul goren siniflamadir. TNM evreleme
sisteminde M1c evresi peritoneal karsinomatozu olan hastalari tanimlamak
icin kullanihr ve kot prognoz belirtisidir.

Ayrica,

e Preoperativ serum karsinoembriyonik antijen (CEA) duzeyleri
¢ KRAS, NRAS, and BRAF mutasyonlarinin varligi

e Mikrosatellit instabilitesi

e Lenfovaskuler ve perindral invazyon

e TUmMOr regresyon skoru

gibi faktorler hastaligin evresi ile iligkili oldugu gosterilmistir (90)
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Tablo 1: Kolorektal Kanserlerde TNM Evrelemesi

Primer Tuimor (T)

T siniflamasi T Kriteri
TX Primer timér degerlendirilemiyor
TO Primer tim&r kaniti yok
Tis Karsinoma in situ, intramukazal karsinom
T1 Tdmdr submukozayi invaze etmis
T2 TUumdéz muskularis propriayi invaze etmis
T3 Tumoér kolonu tim kat tutmustur
T4 Tumoér viseral peritonu ya da komsu
organlari invaze etmistir
T4a Viseral periton invazyonu ( mesanenin gros
perforasyonunu da igerir.)
T4b Komsu organ invazyonu
Bolgesel Lenf Nodu (N)
N siniflamasi N kategorisi
Nx Lenf nodu metastazi degerlendirilemeyen
NO Lenf nodu metastazi yok
N1 1-3 bolgesel lenf nodu metastazi
Nla 1 bolgesel lenf nodu metastazi
N1b 2-3 bolgesel lenf nodu metastazi
Nlc Bolgesel lenf nodu metastazi yok ancak
. Subserozal
. Mezenterik
. Perikolik veya
perirektal/mezorektal dokularda
tumaor bulunmasi
N2 4 ya da daha fazla bdlgesel lenf nodu
metastazi
N2a 4-6 tane bodlgesel lenf nodu metastazi
N2b 6'dan daha fazla bdlgesel lenf nodu

metastazi

Uzak Metastaz (M)

M siniflamasi M kategorisi
MO Uzak metastaz yok
M1 Bir ya da daha fazla bdlge ya da organda
metastaz veya tanimlanmis peritoneal
karsinomatozis
Mla Bir organ ya da bélgede uzak metastaz
M1b iki ya da daha fazla bélgede uzak metastaz
Mlc Peritoneal karsinomatozis
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Tablo 2: Kolorektal Kanserlerde Prognostik Evre Gruplari

Prognostik Evreleme Gruplari

T N M EVRE
Tis NO MO 0
T1,T2 NO MO I

T3 NO MO ITA
T4a NO MO I1B
T4b NO MO IiC
T1,T2 N1/N1lc MO ITIA
T1 N2a MO ITIA
T3,T4a N1/Nic MO ITIB
T2,T3 N2a MO ITIB
T1,T2 N2b MO ITIB
T4a N2a MO ITIC
T3,T4a N2b MO ITIC
T4b N1-N2 MO ITIC
Herhangi T Herhangi N Mila IVA
Herhangi T Herhangi N M1lb IVB
Herhangi T Herhangi N Mic IvVC

6.2. Klinik evreleme:

TNM siniflamasindaki patolojik evreleme rezeksiyon materyalinin
histolojik incelemesine dayali iken Kkilinik evreleme preoperatif klinik
degerlendirme, radyolojik, endoskopik ve operasyon esnasindaki bulgularla
yaplilabilir.

6.2.1. Bilgisayarli Tomografi (BT) Taramasi:

Bilgisayarli tomografi (BT) incelemesi kolorektal kanserlerin
evrelendiriimesinde karaciger metastazlarinin saptanmasinda en ¢ok
kullanilan aragtir (91). BT’nin karaciger metastazini saptamadaki duyarlihgi
%85, pozitif prediktif dederi %96 ve yanlis negatiflik orani %4 olarak
saptanmigtir (92).

BT, akciger metastazlarini saptamada da primer rol oynamaktadir.
BT’nin akciger metastazlarini saptamada duyarligi %73, 6zgulliglu %74 ’tir
(93,94). BT’nin zay! yonu ise metastazlarin yaninda bir¢ok benign karakterde
lezyonu da saptamasi ve bu lezyonlar igin ileri incelemeler yapilmasina yol

acgmasidir (95).
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Amerikan Ulusal Kapsamli Kanser Agi (NCCN) yaklasimi ikinci,
uguncu ve dorduncu evredeki hastalara toraks, abdomen ve pelvik BT
incelemesi yapiimalidir.

6.2.2. Manyetik Rezonans (MR):

Manyetik rezonansin primer tumorin ve hepatik metastazlarin
incelenmesinde genis bir kullanim alani vardir. MR, BT'ye gore daha fazla
ayrinti verir ve rezektabiliteyi etkiler (95).

Ayrica rektal kanserlerde timorin lokal yayilliminin belirlenmesinde
de kullanim alani vardir (95). Rektum kanserlerinde rektal ve alt abdomen
lenf nodlarinin degerlendiriimesinde prediktif degeri vardir (96).

6.2.3. Pozitron Emisyon Tomografi (PET):

PET taramasinin kolorektal kanser evrelendirmesindeki rolu diger
yontemlere gore daha belirsizdir. Okult lezyonlari saptamada ve supheli
lezyonlari degerlendirmede 6nemi vardir (95).

PET ayrica cerrahi sonrasinda CEA yuksekligi olan hastalarda
rekdrren kitlenin lokalize edilmesinde de faydalidir (97).

6.2.4. Transrektal Endoskopik Ultrasound (TEUS):

Bu alanda deneyimli kigilerce uygulandiginda TEUS kolorektal
kanserlerin lokal evrelendiriimesinde guvenilir bir yontemdir. Tumorun
invazyonunun degerlendirimesinde MR ve CT’ye kiyasla daha fazla bilgi
verir (95).

TEUS’un kolorektal kanserlerdeki T evresini saptama duyarlihgi
%81-96, 6zgulluigu ise 91-98 olarak bulunmustur (98).

TEUS ayrica kolorektal kanserlerin  nodal  yayilimlarini

degerlendirmede de kullanilabilir (99).
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GEREG VE YONTEM

Bu calisma Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiltesi (BUUTF)
Hastanesi Onkoloji poliklinigi ve Genel Cerrahi kliniginde yeni tani alan ve
takibi surdarulen hastalar Gzerinde yapilan bir anket ¢calismasidir. Calismaya
dahil edilme icin herhangi bir yas kriteri uygulanmamis olup, kolorektal
kanser tanisi aldiklari hakkinda bilgi sahibi olan hastalar ¢alismaya dahil
edilmistir. Hastalarin kolorektal kanser tanisi aldiklari hakkinda bilgisi olup
olmadigi konusunda, takip olduklari klinik veya poliklinigin sorumlu
hekimlerinden ve hastalarin yakinlarindan gerekli bilgiler alinmistir. Arastirma
icin Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan onay alinmisgtir
(Tarih: 10.07.19 ve 2019-12/13 Karar no).

Calismaya dahil edilen hastalarin yas, medeni durum, egitim durumu,
gelir durumu, sosyal glvence, meslegdi, yasadigi yer gibi demografik veriler
sorgulanmig, hastanin kanser tanisi haricinde kronik bir hastaligi olup
olmadigi ve surekli kullandigi ilaglar varsa 6grenilmigtir. Hastalarin vucut
kitle indeksi, eder hastalar boy ve kilolarini biliyorsa kendilerine sorulmus
sayet bilmiyorlar ise dosyalarindan taranarak veri elde edilmistir. Hastalarin
tatan, alkol kullanim ahgkanliklari ve duzenli egzersiz yapma durumlari
Machlin ve ark.nin International Union Against Cancer kurulusu igin
yaptiklari Cancer Releated Beliefs And Behaviours kilavuzu baz alinarak
sorgulanmigtir (120). Hastalarin beslenme aligkanliklarini degerlendirmek
icin Agikgoz ve ark.’nin ‘Kadinlarin Kanser Konusunda Bilgi ve Tutumlar ile
Erken Tani Ydntemlerine Yonelik Davraniglar’ c¢alismasinda gelistirdikleri
Olcek kullaniimigtir (102). Hastalardan elde edilen bu veriler c¢alismaya
yonelik olusturulan anket formunda ilgili kisimlarina iglenmisgtir.

Hastalarin 6zgecislerinde kolorektal kanser diginda baska bir kanser
tanisi olup olmadigi, soyge¢migleri sorgulanmig, kolorektal kanser taramalari
hakkinda bilgi ve tutumlarin incelenmesi ise kolorektal kanserden korunmaya

yonelik saghk inan¢g modeli temel alinarak olusturulmus anket formu
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kullanilarak gergeklestiriimistir. Hastalarin tarama yaptirmama nedenleri
sorgulanirken olusturulan segenekler genig bir literatir taramasi sonrasinda
olusturulmus ve hastalardan alinan yanitlara gore geligtiriimistir.

Verilerin istatiksel analizi SPSS 23.0 istatistik paket programinda
yapilmigtir. Verilerin sayi (n), yizde (%) dagilimlari hesaplandiktan sonra iki
gruplu bagimh degiskenlerdeki degisimlerin anlamhligini degerlendirmek igin
McNemar Bowker testi kullaniimistir. Bagimsiz kategorik degiskenlerin
kargilastirimasinda Pearson Ki-kare testi kullaniimigtir. Anlamliik dizeyi

p=0,05 olarak kabul edilmigtir.
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BULGULAR

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Onkoloji poliklinigi
ve Genel Cerrahi klinigine 15 Mart-15 Haziran arasinda bagvuran kolorektal
kanser tanisi almis hastalarla yuzyluze gorusme metodu ile yapilan anket
sonucunda toplan 60 olgu degerlendirme kapsamina alinmistir.

Calismaya dahil edilen olgularin 16’sinin kadin (%26,7), 44’Gn0in
(%73,3) ise erkeklerden olusmakta oldugu goézlenmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin maksimum yas degeri 80 iken
minimum yas degeri 36'dir. Ortalama yas degeri 62,52, medyan yas degeri
ise 62,50 olarak saptanmistir. Olgularin yaslarinin standart sapmasi 8,568

olarak hesaplanmistir. Olgularin yas dagilimlari Sekil-1’de verilmistir.
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Sekil-1 : Yaslarin ylizdesel dagilimi

Arastirmaya dahil edilen olgularin 50’si (%83,3) evli iken 1'i (%1,7)
bekar, 7’si (%11,7) dul ve 3’0 (%3,3) bosanmig olduklarini beyan etmislerdir.
Egitim durumu saptamasinda ise olgularin 3’0 (%5) okuryazar degilken, 5’i
(%8,3) okuryazar, 29'u (%48,3) ilkokul mezunudur. Olgularimizdan ortakul
mezunu olan 7 kisi (%11,7) ve lise mezunu olan da 7 (%11,7) kisi mevcuttur.

Calismaya alinan olgulardan 9 (%15) kisi ise Universite mezunudur.
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Calismaya dahil edilen olgularin arasinda 4 kisinin (%6,7) saglik
guvencesi bulunmazken, 56 kisi (93,3) saglik glvencesine sahiptir.

Calisma kapsamindaki olgularin gelir durumlarini nasil tanimladiklari
soruldugunda 26 kisi (%43,3) gelirlerinin giderlerinden az oldugunu, 27 Kigsi
(%45) gelirlerinin giderlerine denk oldugunu, 7 kisi (%11,7) ise gelirlerinin
giderlerinden fazla oldugunu belirtmiglerdir. Meslek sorgulamasi yapildiginda
ise olgularin en buayuk kismini 25 kisi (%41,7) ile emekliler ve 13 kisi (21,7)
ile ev hanimlari olusturmaktadir. Olgularin mesleklerine gére dagilhimlari

Sekil-2'de gosterilmistir.
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Sekil-2: Olgularin mesleklerine gore ylizdesel dagilimi

Calismaya dahil edilen olgularin 36’si (%60) koy/kasabada
dogduklarini belirtirken, 18’i (%30) hasta ilgede 6 hasta (%10) ise il
merkezinde dogduklarini belirtmiglerdir. Olgularin su anda yasadigi yerlesim
birimi sorgulandiginda ise 8 hasta (%13,3) kdy/kasaba’da yasarken 38 kisi
(%63,3) ilce merkezinde 14 kisi (%23,3) kigi ise il merkezinde ikamet etmekte
olduklarini belirtmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin demografik verileri

Tablo-3’te gdsterilmistir.
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Tablo-3: Calismaya katilan hastalarin demografik verileri

Sayi (n) Yizde(%)
Cinsiyet Kadin 16 26,7
Erkek 44 76,3
Medeni Hal Evli 50 83,3
Bekar 1 1,7
Dul 7 11,7
Bosanmis 2 3,3
Egitim Durumu Okuryazar degil 3 5,0
Okuryazar 5 8,3
ilkokul 29 48,3
Ortaokul 7 11,7
Lise 7 11,7
Universite 9 15,0
Gelir Durumu Gelir giderden az 26 43,3
Gelir gidere esit 27 45,0
Gelir giderden fazla 7 11,7
Sosyal glivence Var 56 93,3
Yok 4 6,7
Yasadigi yer Kdy/Kasaba 8 13,3
iice 38 63,3
il merkezi 14 23,3

Calismaya dahil edilen 23 hastanin (%38,3) kolorektal kanser
tanisina ek olarak kronik bir hastigi yokken, 37 kisinin (%61,7) ek hastalgi
mevcuttur. Hastalarin 26’s1 (%43,3) ise duzenli ilag kullandigini belirtmigtir.

Kronik hastaliklarin yizdesel dagilimi ise Sekil-3’te gosteriilmistir.
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Sekil-3: Calismaya dahil olan olgulardaki mevcut olan kronik hastaliklar

%43,3’U kemoterapi haricinde duzenli olarak ilag kullanan olgularin,
kullandiklari ilaglar incelendiginde en sik kullanilan ilag grubu %43,3 (n=26)
ile antihipertansifler olmustur. 13 hasta (%21,7) ise antidiyabetik
kullanmaktadir. Arastirmaya dahil olan olgularin kullandiklari diger ilaglar ise
antihiperlipidemik, antiaggregan, antidepresan, tiroksin, antiviral, antiglokom,
antiasidoz ve aromataz inhibitord olarak kaydedilmigtir. Hastalarin

kullandiklari ilaglarin ylizdesel dagihimi gorsel olarak Sekil-4’te verilmistir.
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Sekil-4: Kullanilan ilaglarin ylzdelerine gore dagilimi

Calismaya dahil edilen olgular Beden Kitle indekslerine (BKi) ve

Diinya Saglk Orgiti’'niin BKi'ye gore yaptigi obezite siniflamasina gére
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gruplara ayrildiginda hastalarin %40 ’inin (n=24) fazla kilolu ve %13 ’Gnln
(n=8) obez oldugu saptanmigtir. Calismaya dahil olan hastalarin 2’si (%3,3)
orta derecede obezdir. Hastalarin %35’i (n=21) normal kilo ve altindadir.
Beden Kitle indeksi degerlendirimesinde 5 hastanin boy ve kilo bilgisine
ulagilamadigi icin incelemeye dahil edilememistir. BKi'ne gére yiizdesel
dagihm Sekil-5'te gosterilmistir.

m zayif m normal kilolu = fazla kilolu = hafif obez = orta derecede obez
Sekil-5: BKi'ne gore yizdesel dagilim
Arastirma kapsamindaki 60 hastanin tatin Urunleri ve alkol kullanim
aliskanliklari incelendiginde son bir yilda tatin Grunu kullananlarin orani

%21,7 (n=13) iken son 24 saat icinde tatun Uranu kullanan hastalara
bakildiginda bu oran %13,3 (n=8)’e dismektedir.
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Sekil-6: Son 1 yil ve son 1 guinde sigara kullanim oranlari

Alkol kullaniminda ise galismaya dahil olan hastalarin %86,7’si (n=52)
son bir yil icinde hi¢ alkol kullanmadiklarini ifade etmiglerdir. Her gun alkol
aldigini ifade eden hastalar ise 2 kigidir (%3,3). Hastalarin hangi siklikta alkol
kullandiklarina dair veri Sekil-7’de verilmigtir.

3,3
= son bir yil iginde hig 3,31’7 ’

kullanmadim
= her glin
= haftada 3 ya da 4 gln
= haftada bir

= ayda bir

= nadiren

Sekil-7: Hastalarin alkol kullanim aligkanliklarinin yizdesel dagihmi

Calismaya dahil olan hastalarin egzersiz aliskanliklari incelendiginde
ise hastalarin %33,3’0 hi¢ egzersiz yapmadigini, %20’si ise her gun egzersiz

yaptigini belirtmistir. Daha az siklikta egzersiz yapanlarla birlikte arastirmaya
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katilan tum hastalarin egzersiz aligkanliklarinin yizdesel dagilimi Sekil-8'de

verilmigtir.
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Sekil-8: Egzersiz aligkanliklarinin yiizdesel dagilimi

Hastalarin tani oOncesi ve tani sonrasi beslenme duzenleri
incelendiginde; tani dncesinde 60 kisiden 50’si (%83,3) ‘Gunde 3 ana 2 ara
0gun seklinde beslenirim’ derken, tani sonrasinda bu 50 kisinin 12’si ayni
soruya ‘Bazen’ seklinde yanit vermistir. Tani oncesi ve sonrasi durum
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlaml bulunmustur (p=0,004). (Tablo-3)

Calismaya katilan kigilerden 49'u (%81,7) ‘Asla 6gun atlamam’
soruna ‘Evet’ yanitini verirken, tani sonrasinda 49 kisiden 5'i ‘Hayir’ ve 14’u
‘Bazen’ yanitini vermistir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,002).

Tani dncesi ve sonrasi arasinda gune kahvalti ile baslama arasinda
anlamli fark gézlenmemistir (p=0,368).

Hastalarin sebze ve meyve tuketimi sorgulandiginda ‘Her gun 5
porsiyon sebze veya meyve tuketirim’ sorusuna tani oncesinde 21 kisi ‘Evet’
17 kisi ‘Bazen’ derken, tani sonrasinda 21 kisi ‘Evet’ ve 26 kisi '‘Bazen’
yanitini vermistir. Aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,007).
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Hastalara ‘Beslenmemde ¢ogunlukla sebzelere agirlik veririm’ sorusu
soruldugunda, tani sonrasinda sayisal bir artis olsa da aradaki fark anlaml
degildir (p=0,08).

Tani Oncesinde hastalarin %80’i ‘Her gin ekmek veya diger
tahillardan mutlaka tuketirim’ sorusunu ‘Evet’ seklinde yanitlamiglardir. Bu
oran tani sonrasinda %73,3’'e dusmustlr. Ancak aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildir (p=0,134).

‘Gunde 2-3 litre su tuketirim’ sorusuna tani 6ncesinde ‘Evet’ diyenler
%31,7, tani sonrasinda ‘Evet’ diyenler %40 oranindadir. Aradaki bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,254).

Hastalarin %33,3’G ‘Genellikle yagli ve kalorili gidalar tuketirim’
sorusuna ‘Evet’, %41,7’si ‘Hayir yanitini vermistir. Tani sonrasinda ayni
soruya ‘Evet’ diyenlerin orani %20’ye dusmustur. Bu veriler ile hastalarin
kolorektal kanser tanisi aldiktan sonra yagl gidalari daha az tikettikleri
sonucuna varilmistir (p=0,029).

‘Genellikle kirmizi et ve hayvansal Urunlerle beslenirim’ sorusuna
‘Evet’ diyenlerin orani %35’ten tani sonrasi %21,7’ye dismustur. Aradaki fark
istatistiksel agidan anlaml olup (p=0,019) hastalarin tani sonrasinda daha az
kirmizi et ve hayvansal gida tukettikleri sonucuna variimistir.

Hastalarin o6gunlerinde tuz kullanimi sorgulandiginda, tanidan once ‘Evet’
diyen 35 kisiden (%58,3) tani sonrasi 2’si hayir 3’0 bazen seklinde yanit
vermigtir (p=0,05). ‘igeceklerimde seker kullanirm’ sorusuna tanidan énce
%68,3 oraninda ‘Evet’ denmisken bu oran tanidan sonra %56,7’ye

dusmausgtur (p=0,03).
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Tablo-4: Hastalarin tani 6ncesinde ve sonrasinda beslenme aliskanliklari

Tani Tani Tani Tani
Oncesi | Sonrasi | Oncesi | Sonrasi | p degeri

(n) (n) (%) (%)

1. Ginde 3 ana 2 ara 6gin | Evet 50 36 83,3 60 0,004
seklinde beslenirim Hayir 6 10 10,0 16,7
Bazen 4 4 6,7 23,3

2. Asla 6gun atlamam Evet 49 33 81,7 55,0 0,002
Hayir 6 11 10,0 18,3
Bazen 5 16 8,3 26,7

3. Glne kahvaltisiz Evet 55 54 91,7 90,0 0,368
baslamam Hayir 2 1 3,3 1,7
Bazen 3 5 5,0 8,3

4. Her glin 5 porsiyon veya | Evet 27 21 45,0 35,0 0,007
daha fazla sebze veya Hayir 16 13 26,7 21,7
meyve tuketirim Bazen 17 26 28,3 43,3

5. Beslenmemde Evet 34 41 56,7 68,3 0,083
¢ogunlukla sebzelere Hayir 12 8 20,0 13,3
agirhik veririm Bazen 14 11 23,3 18,3

6. Her giin ekmek veya Evet 48 44 80,0 73,3 0,134
diger tahillardan mutlaka Hayir 7 5 11,7 8,3
tuketirim Bazen 5 11 8,3 18,3

7. Gunde 2-3 litre su Evet 19 24 31,7 40,0 0,254
tuketirim Hayir 25 18 41,7 30,0
Bazen 16 18 26,7 30,0

8. Genellikle yagli ve Evet 30 12 33,3 20,0 0,029
kalorili gidalar tiketirim Hayir 15 31 41,7 51,7
Bazen 15 17 25,0 28,3

9. Genellikle kirmizi et ve Evet 21 13 35,0 21,7 0,019
hayvansal uriunlerle Hayir 19 24 31,7 40,0
beslenirim Bazen 20 23 33,3 38,3

10. Ogunlerimde tuz Evet 35 29 58,3 48,3 0,05
kullanirim Hayir 24 26 40,0 43,3
Bazen 1 5 17 8,3
11. iceceklerimde seker Evet 41 34 68,3 56,7 0,03

kullanirim Hayir 17 19 28,3 31,7
Bazen 2 7 3,3 11,7

Calismaya dahil edilen 60 kisiden 5’ine (%8,3) su anki kolorektal
kanserden dnce bagka bir kanser tanisi konmustur. Calisma populasyonunun
%10’unun (n=6) birinci derece yakinlarinda kolorektal kanser dykusu varken
soygecmiginde kolorektal kanser Oyklsu beliten hastalarin  hangi

yakinlarinda kolorektal kanser geligtigi sorgulandiginda, 3 hasta babasinda,
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1’er hasta ise anne, kardes ve cocuklarinda kolorektal kanser varligini
berlitmiglerdir. Bir hasta yakininin ka¢ yasinda tani aldigini bilmedigini
belirtirken, birinci derece yakinlarin ortalama tani aldigi yas 58,2 olarak
hesaplanmigtir.

Calismaya katilan bireylerin %71,7’si (n=43) kolorektal kanserlerin
tarama testleri ile semptomsuz donemde erken teshis edilebilecegini
dusunurken, %23,3'U (n=24) soruyu bilmiyorum olarak yanitlamis ve %5’i
(n=3) ise kolorektal kanserlerin tarama testleri ile erken teghis
edilemeyecegini dusunduklerini belirtmislerdir.

Daha 6nce kolorektal kanser taramasi hakkinda bilgisi olanlarin orani
%31,7’dir (n=19). Hastalarin %68,3’4nin (n=41) tarama hakkinda bilgisi
olmadidi saptanmistir. Daha 6nce tarama hakkinda bilgisi olan hasta
grubunun bu bilgiyi hangi kaynaktan aldidi incelendiginde, 8 kisi (%13,3)
bilgiyi saglik calisanlarindan aldiklarini belirmiglerdir. Diger bilgi kaynaklari
olarak ise; televizyon %6,7 (n=4), hastalarin ¢cevresindeki diger insanlar %5
(n=3), internet ve diger kaynaklar gbze carpmaktadir.

Hastalarin %91,7’sine (n=55) tani oncesinde bir aile saghg: merkezi
ya da herhangi bir hastanede hekim bagvurusu sirasinda kolorektal kanser
taramasi hakkinda bilgi verilmedigi saptanmistir.

Calisma suresince calismaya dahil edilen hastalarin tamaminin
tarama yaptirmadan tani aldigi saptanmistir. Tani 6ncesi son iki senede
tarama amaciyla gaytada gizli kan (GGK), daha dnceki senelerde GGK ve
son 10 yilda kolonoskopi tetkiklerinin ¢alisma kapsamindaki hi¢bir hastada
yapiimadigi tesbit edilmistir.

Tarama testi yaptirmayan hastalarin testleri yaptirmamalarinin
nedenleri incelendiginde 29 kisi (%48,3) herhangi bir sikayetleri olmadigi
gerekgesi ile, 26 kisi (%43,3) ise tarama testleri hakkinda bilgi sahibi
olmadigi gerekgesi ile tarama yaptirmadigini belirtmistir. Katihmcilarin
tarama yaptirmamalarinin diger nedenleri olarak ise 3 kiside (%5) testler
olumsuz sonuglanir korkusu, birer kiside ise c¢ekingenlik ve mahremiyet

endisesi ile tarama testlerine ayiracak vaktimin olmamasi sebep olarak
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saptanmigtir. Sekil-9’da  katilimcilarin  tarama yaptirmama sebeplerinin

sayisal dagilimlari gosterilmigtir.
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tarama testleri herhangi bir cekinlenlik ve  testler olumsuz tarama testlerine
hakkinda bilgiim sikayetim mahremiyet sonuglanir ayiracak vaktimin
yoktu olmadigi igin endisesi korkusu olmamasi

gerek duymadim

Sekil-9: Katiimcilarin tarama yaptirmama sebeplerinin sayisal dagihmlari

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ile tarama yaptirmama
sebepleri arasindaki ilgki saptandiginda herhangi bir korelasyon olmadigi
gOrulmustir (p=0,653).

Calismaya dahil edilen 44 erkek ve 16 kadin hastanin goérismeler
sirasinda beyan ettikleri tarama yaptirmama gerekgeleri arasinda anlamh bir
fark saptanmamistir (p=0,499).

Hastalarin egitim durumlar ile tarama yaptirmama nedenleri
arasinda anlamli bir fark saptanmamigtir (p=0,391)

Calismaya katilan hastalarin gelir durumlan (p=0,086) ve meslekleri
(p=0,994) ile tarama yaptirmama sebepleri arasinda anlamli bir fark
gOzlenmemigtir.

Calisma grubundaki bireylerin yasadiklari yerlesim birimi (kdy, ilge, il
merkezi) ile tarama yaptirmama nedenleri incelendiginde istatistiksel olarak
herhangi bir fark saptanmamstir (p=0,077).

Hastalar yasam tarzi ve aligkanliklar agisindan incelendiklerinde
sigara kullanimi (p=0,654) ve egzersiz yapma sikligi (p=0,885) ile tarama

programina katilmama sebepleri agisindan anlamli bir fark bulunamamistir.
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Kronik hastaligi olan 37 kisi ile olmayan 23 kisi karsilastirildiginda iki
grubun tarama yaptirmama nedenleri arasinda istatistiksel agidan herhangi
bir fark saptanmamistir (p=0,135).

Kolorektal kanser taramasini daha 6nce duymayan 41 kisi ile testler
hakkinda bilgisi olan 19 kisi kiyaslandiginda anlaml bir fark saptanmamistir
(p=0,087).

Calismamizda soyge¢misinde birinci derece yakinlarinda kolorektal
kanser OykusU olan 6 kisinin de tarama yaptirmadigi saptanmistir. Bu
Kisilerin soygec¢mislerinde kolorektal kanser oykuslu olmayan Kigilerle
kiyaslandiginda tarama yaptirmama nedenleri arasinda istatiksel agidan
anlamli bir fark yoktur (p=0,960). Ailesinde kolorektal kanser dyklsu olan 6
hastadan 3’0 kolorektal kanser taramasi hakkinda bilgisi olmadigi igin tarama
testlerini yaptirmadigini, diger 3’U ise herhangi bir sikayeti olmadidi igin

doktora bagvurmaya gerek gérmediklerini belirtmiglerdir.
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TARTISMA VE SONUG

Kolorektal kanserler tim dunyada sik gorulen onemli bir mortalite
nedenidir. Kolorektal kanserlerin tarama programlari ile erken evrede
saptanmasi ile mortalite oranlarinin azalacaginin calismalarla gosterilmesi
Uzerine (83,100) Ulkeler kolorektal kanser tarama programlarini
baglatmiglardir. Kolorektal kanser tanisi alan hastalarin tarama gec¢misglerini
saptamak ve tarama yaptirmamis olan hastalarin neden tarama
yaptirmadiklarina dair sebepleri agiga kavusturmak tarama oranlarinin
yukselmesine ve kolorektal kanser vakalarina erken tani konmasina yardimci
olacaktir.

Ulkemizde Kiligkap ve ark.’nin yapti§i kolorektal kanser tanisi alan
hastalari ve birinci derece yakinlarini birlikte degerlendiren bir calismada 406
hastanin %60’1 erkek ve %40’ kadin ve populasyonun ortalama yagsl 56
olarak saptanmigtir. Hastalarin %12’si soygecmiglerinde kolorektal kanser
Oykusu bildirmiglerdir. Bu ¢alismada hastalarin %11’i tan1 dncesinde tarama
amaci ile kolonoskopi yaptirdigi saptanmistir (101).

Bizim c¢alismamizda ise ortalama yas dederi 62,52 ve cinsiyet
dagilimi %73,3 erkek ve %26,6 kadin olarak saptanmistir. Calismamizda
hastalarin %10’unda kolorektal kansere dair soyge¢mis 6ykisu mevcuttur.
Bizim calismamizda calismaya dahil edilen 60 hastadan higbirinin tani
Oncesinde tarama amaciyla gaytada gizli kan testi ya da kolonoskopi
yaptirmadigi saptanmistir.

Ulkemizde yapilan 152 kadinin katildigi ve kadinlarin kanserin erken
tanisina dair bilgi ve tutumlarinin degerlendirildigi bir diger c¢alismada
Acikgoz ve ark. galismaya dahil edilen kadinlarin %90,1’inin hi¢ kolonoskopi
yaptirmadigi belirlemistir (102). Ancak kolonoskopi yaptiran grubun tarama
amaclyla mi yoksa gastrointestinal bir semptom sonrasi mi incelendigi
calismada belirtiimemistir.

Goel ve ark.’nin yaptigi odak grubu galismasinda g¢alismaya dabhil

edilen kisilerin kolorektal kanser hakkindaki bilgi duzeylerinin diguk seviyede
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oldugu belirtilmigtir. Tarama testlerine katihmin disuk oldugu vurgulanmigtir
(103). Bizim cg¢alismamizdaki bulgulardan farkh olarak Goel ve ark.in
calismasinda GGK gibi tarama testlerine direncin ana sebeplerinden biri
testlerin maliyetleri olarak saptanmistir. Calisma grubundaki kisilerin diger
tarama yaptirmama nedenleri olarak semptom olmamasi, utangaglik, kanser
korkusu, testin kalitesine guvenmeme olarak goOsterilmigtir. Yine bu
calismada katilimcilarin ¢ogunlugu taramada oncelikli olarak GGK'yi tercih
edeceklerini belirtmisler, kolonoskopiyi ise semptom varliginda yaptirmayi
tercih edeceklerini belirtmislerdir (103).

Bizim g¢alismamizda hastalarin tarama GGK ve kolonoskopi
yaptirmama nedenleri olarak bes ana neden saptanmistir. Hastalarin 29'u
(%48,3) ‘Herhangi bir sikayetim olmadigi icin gerek duymadim’, 26’s1 (%43,3)
ise ‘Tarama testleri hakkinda bilgim yoktu’ diyerek calismamizin inceledigi
populasyonun tarama yaptirmama sebebinin en buylk kismini olusturmustur.
Calismamizdaki hastalardan 3’U tarama testi yaptirmama nedenini ‘Testler
olumsuz sonuglanir korkusu’ ve birer kisi de ‘Cekingenlik ve mahremiyet
endisesi’ ve ‘Tarama testlerine ayiracak vaktimin olmamasr’ olarak ifade
etmigtir.

Yine Goel ve ark.nin yaptigi calismada aile hekimlerinin bakis
acisina da yer verilmistir. Aile hekimleri tarama kilavuzlarinin yeterince agik
olmadidini ve c¢ok sik degistigini belirtmislerdir. Arastirmacilar aile
hekimlerinin ¢codunun Kkolorektal kanser taramasindaki rollerinin karar
asamasindaki hastaya bilgi vermek ve bir Ust basamaga sevk etmek
oldugunu dusunduklerini ve hastanin takibini gastroenteroloji ya da cerrahi
uzmanina biraktiklarini saptamislardir (103).

Almadi ve ark.’nin Suudi Arabistan’da Saglik inan¢ Modeline
dayanarak yaptigi bir galismada katilimcilar yliksek oranda kolonoskopi igin
gonulli olsalar da, davet edildiklerinde katilim dusuk oranda kalmigtir.
Arastirmacilar erkeklerde, 6zel sektor galisanlarinda, kolorektal kanserlerin
semptomsuz  seyredebilecedini ve tedavisinin  mumkin oldugunu

dusunenlerde katilimin daha yuksek oldugunu saptamiglardir (104).
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Ekberg ve ark. kolorektal kanser tarama testi yaptirma kararini
etkileyen faktorleri arastirmiglardir. Bunlar, yas, kisinin daha once herhangi
bir tarama testi yaptirmasi, kisinin g¢evresi, risk algisi, kanser korkusu,
semptomlarin olmamasi, ¢ekinme ve paternalistik yaklasim olarak
bulunmustur. Bu ¢alismada yasla birlikte hastalik algisinin kabullenildigi ve
tarama oranlarinin dustagu belirtilmistir (105). Ingrad ve ark.’nin yaptigi bir
diger calismada ise geng¢ yasta soygegmiste kolorektal kanser dykusu olsa
dahi tarama oranlarinin disuk kaldigi gézlemlenmistir (106).

Honein-AbouHaidar ve ark.’nin yaptigi meta-analizde kolorektal
kanser tarama testlerine katilmayr kolaylastiran faktorler ve engeller
incelenmistir (7). Bu calismaya goére tarama testi yaptirmak i¢in en blyuk
kolaylastirici faktor farkindaliktir. Kolorektal kanser taramasi igin farkindahgi
yuksek olan, test segenekleri, testlerin endikasyonlari hakkinda bilgi sahibi
olan kigilerin taramaya katilimin daha kolay ve daha yuksek oranda oldugu
belirtiimistir. Taramayi kolaylastiran diger faktorler tarama testlerine karsi
olumlu tutumlar, tarama icin motivasyon sahibi olunmasidir. Ayrica egitim
¢calismalarinin ve birinci basamak hekimlerinin tarama testlerini tavsiye
etmesinin de olumlu etkisi vurgulanmigtir.

Ayni meta-analizde taramaya engel olan faktorler, farkindalik
eksikligi ve taramanin amagclarini yeterince anlayamama, kanser ile ilgili
korku ve kadercilik, taramaya karsi negatif tutum, motivasyon eksikligi,
kultarel sebepler, cinsiyet ve sosyoekonomik durum olarak saptanmistir (7).

Bizim ¢alismamizda da kolorektal kanser taramasi yaptirmamanin en
sik iki sebebi kolorektal kanser taramasi hakkinda bilgi sahibi olmama ve
hastalarin herhengi bir sikayeti olmadigi igin saglik birimine basvurma ihtiyaci
hissetmemesi olarak saptanmistir. Honein-AbouHaidar ve ark.’nin yaptigi
meta-analizde bu iki ifade farkindalik eksikligi olarak tek bir baslk altinda
toplanmigtir. Bu agidan ¢calismamiz literatlr ile benzer sonuglar vermigtir.

Tan ve ark.’nin yaptigi kolorektal kanser tanisi alan hastalarin birinci
derece yakinlari arasinda yapilan kalitatif calismalarin yer aldig1 derlemede
ise “kanser korkusu” hastalari kolorektal kanser taramasindan uzaklastiran

baglica faktor olarak saptanmigtir (107).
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Tarama programina uyumun onundeki onemli engellerden biri de
sosyodemografik ve kulturel faktorlerdir. Geng yas, erkek cinsiyet, yoksul
bolgelerde yasamak ve kendi isi ile saglik sigortasi yaptirmak kolorektal
kanser tarama programina daha az uyum ile iligkili bulunmustur (108).

Kadinlarin diger kanser taramalari igin de basvuru yapmalari nedeni
ile kolorektal kanser taramasi yaptirma oranlari daha yuksek bulunmustur
(105). Buna karsin Pornet ve ark.’ in yaptigi ¢calismada erkeklerde tekrarlayan
GGK yaptirma orani daha ylksek olarak saptanmistir (108).

Ingrad ve ark. yaptigi ¢alismada aile igi iligkilerin bilgi aligverisini
artirdigini ve taramaya katilm oraninin yukseldigini belitmistir (106). Bazi
kulturlerde kanser ile ilgili konugsmanin bir tabu oldugu ve taramaya uyumun
bu nedenle dislk olabilecegdi Griffith ve ark. tarafindan yapilan bir calismada
gosterilmigtir (109).

Saglik okuryazarliginin duguk olmasi ve Kigilerin ‘kolon’, 'rektum’ gibi
tibbi terimleri anlayamamasinin da tarama ic¢in engel olusturdugu ileri
surulmektedir (110).

GGK igin viicudun kirli bir pargasi ile temas etme (111), kolonoskopi
icin de rahatsizlik hissi ve kisinin ¢evresindeki insanlarin séyledikleri (107),
testin maliyeti ile ilgili endiseler (109) taramaya karsi olumsuz bir bakisa
neden olmaktadir.

Sosyoekonomik durum Kkolorektal kanser taramalarina uyum igin
onemli bir belirtegtir. von Wagner ve ark.’nin yaptigi calismada Kkisitli
imkanlara sahip bolgelerde yasayan bireylerin kendilerine gonderilen GGK
testlerini saglik kurumuna geri yollama orani daha dusuk saptanmigtir (112).
Longacre ve ark.’I soygecmisinde kolorektal kanser oykusu olan bireylerde
yaptigi calismada bireylerin gelir durumu ve egitim seviyesi arttikga
kolonoskopi taramasi oraninin arttigini saptamigtir. Ayni c¢aligsmada evli
olmanin da yuksek tarama katihm orant ile iligkili oldugu saptanmistir (113).

Bizim ¢alismamizda hastalarin %48,3'0 ilkokul mezunu, %11,7’si
ortaokul ve lise mezunu, %15’i ise Universite mezunu olarak saptanmistir.
Hastalarin %43,3’Unun geliri giderinden daha az ve %45’inin geliri giderine

denk oldugu ve %6,7’sinin saglik sigortasi olmadig: saptanmigtir. Hastalarin
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meslek dagihmi incelendiginde %41,7 oranindaki hastanin emekli ve %21,7
oranindaki hastanin ev hanimi oldugu belirlenmistir. Calisma dahilindeki 16
kadin hastanin 13’Gnin c¢alismadidi; %63,3’Unun ilgede, %23,3’G4ndn il
merkezinde ve %13,3’Unln de koyde ikamet ettigi saptanmistir. Calisma
suresince takip edilen hasta populasyonunda tarama ile tani alan hasta
olmadidi igin sosyoekomik durum ve tarama yaptirma arasindaki iligkiyi
arastirmak icin yeterli veri toplanamamistir. Ancak hastalarin tarama
yaptirmama sebepleri ile sosyoekonomik durumlari arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir iliski saptanmamigtir.

Sigara, alkol kullanimi ve diyette asiri yagl gidalar ve asiri miktarda
kirmizi et tiketmek kolorektal kanser icin bilinen risk faktorleridir (21— 23).
Ko¢ ve Esin’in yaptidi calismada sigara ve alkol kullaniminin hastalarda
tarama davranisini etkilemedigi, dengeli beslenmeye sahip hastalarin ise
daha yuksek oranda kolonoskopi taramasi yaptirdigi saptanmistir (114).
Longacre ve ark.’nin yaptidi calismada ise eski sigara icicileri en yuksek
tarama oranina sahipken, ginde 1 paket ve daha fazla sigara igenlerde
tarama orani anlaml derecede daha dusuk bulunmustur (113). Bizim
calismamizda ise tarama ile tani alan kisi saptanamadigindan sigaranin
kolorektal kanser taramasina katilim ile iligkisine dair veri bulunamamistir.
Ancak sigara icen kigilerle igmeyen Kigiler arasinda tarama yaptirmama
nedeni agisindan herhangi bir fark bulunamamistir.

Bazi Ulkelerde ve kulturlerde taramaya karsi kendine 6zgu engeller
saptanmigtir. Javanparast ve ark. nin Avustralya’daki farkli etnik gruplar
uzerinde yaptigl calismada, gogmenlerin dil engeli nedeni ile taramaya daha
az katildiklarini ve kansere karsi daha kaderci bir bakisa dahip olduklarini
saptamistir (111). Beeker ve ark.’nin galismasinda ise kadinlarin kolorektal
kanserleri erkeklerde gorulen bir hastalik olarak goérdikleri ve erkeklerin
kolonoskopiye karsi girisimin yapildigi anatomik bdlgeden dolay! direng
gosterdikleri belirtiimigtir (110).

Kitapgik ve broslr gibi kaynaklarin toplumun tarama farkindaligini
artirarak tarama oranlarini artirdigi Brouwers ve ark.’nin derlemesinde

vurgulanmistir (115). Lo ve ark.’nin ¢alismasinda kitle iletisim araglarinin da
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tarama bilincini artirarak GGK ve sigmoidoskopi gibi testlere katilim oranlarini
artirabildigi gosterilmistir (116).

Bizim calismamizda da daha oOnce Kkolorektal kanser taramasi
hakkinda bilgisi olan kigilerin %21,1’i televizyondan ve %10,5" de internetten
bu bilgileri edindikleri saptanmigtir. Saglik ¢alisanlarindan tarama hakkinda
bilgi aldigini ifade edenlerin orani ise %13,3 olarak bulunmustur. Bu kisilerin
tarama yaptirmama nedenleri arasinda anlamli bir fark saptanmamistir.

Kolorektal kanser taramasinda hasta hekim arasindaki iliski ve hasta
egitimi dnemli bir konudur. Birinci basamak hekimleri taramanin toplumda
benimsenmesi ve hastalarin sorularina cevap bulabilmesi agisindan ¢ok
onemli bir konumdadir (7).

Pornet ve ark.’nin yaptigi ¢galismanin sonuglarinda da duzenli olarak
GGK testi yaptirmanin ana kaynaginin aile hekimleri oldugu vurgulanmigtir
(108). Ingrad ve ark. hasta hekim iligkisinin kalitesi arttikga taramaya uyumun
arttigini belirtmiglerdir (106).

Chua ve ark.’nin yaptigi bir calismada bireylere doktorlar tarafindan 3
dakikalik standart bir tarama egitimi verildiginde GGK ile tarama yaptirma
orani deney grubunda %50’ye yukselirken, kontrol grubunda 6 ay takip
sonrasinda hi¢ kimsenin GGK yaptirmadigi belirtilmistir (117).

Birinci basamakta bireylere koruyucu saglik hizmeti sunumunda ve
kisilerin saglik ve hastalik ile ilgili bilgi duzeylerinin yuUkseltimesinde
hemsireler ve diger saglik personelleri hekimlerle igbirligi icerisinde ¢aligirlar.
Bu konuda Temucin ve Nahcivan’in Glkemizde yaptidi bir calismada Hemsgire
Navigasyon Programi adinda bir yontem uygulanmistir. Calismanin
sonuglarina goére 3. ve 6. ayin sonunda hem GGK hem de kolonoskopi
taramasina uyum belirgin olarak ylksek bulunmustur (118).

Javanparast ve ark.’nin yaptigi kalitatif calismada c¢alismaya dahil
edilen kisiler doktorun kendilerini bilgilendirmesinin cesaretlendirici olacagini
belirtmiglerdir. Arastirmacilar ayni calismada kolorektal kanser taramasi
hakkinda bilgi dizeyinin disik oldugunu saptamislardir (111)
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Birinci basamak hekimlerinin kanser taramasinda bu merkezi roline
ragmen pek ¢ok hekimin hastalarina kolorektal kanser taramasi konusunda
tavsiyede bulunmadigi Holt ve ark.’nin ¢galismasinda gdsterilmistir (119).

Hekim perspektifinden bakildiginda, kisi mahremiyetine zarar
vermekten kaginma, kisileri medikalize etmekten kaginma, zaman ve kaynak
kisithhgi, kilavuzlarin kafa karistirici olmasi kolorektal kanser tarama
oranlarinin disik olmasinin sebepleri olarak soylenebilir (107).

Bizim c¢alismamizda hastalarin %91,7’si daha o6nce aile sagligi
merkezi ya da hastaneye bagvurdugunda kendisine kolorektal kanser
taramasi hakkinda bilgi verilmedigini ifade etmistir.

Calismamizin kisithliklarindan biri calismaya dahil edilen hastalar
icinde GGK vya da kolonoskopi taramasi sonrasi tani almis Kisi
saptanamamis olmasidir. Bu bulgu ¢alisma suresinin kisaligi ile agiklanabilir.
Ayrica galisma bir Gglncu basamak merkezinde yuratuldiagunden galismaya
dahil edilen hasta sayisi dusuktur. Bu da calismamizin kisitliliklarindan
biridir. Bir diger kisitlilk ise tarama yaptirmama nedenlerine sadece hasta
perspektifinden yaklasiimasidir. Hem hekim hem de hasta bakis agisini
degerlendiren galigsmalarla Ulkemizdeki kolorektal kanser taramasina katilim
oraninin dusuklugu hakkinda daha detayl bilgi edinilebilecektir.

Sonug¢ olarak, Ulkemizin kolorektal kanser taramalari acisindan
istenen dizeyde olmadigi saptanmistir. Bireylerin kolorektal kanser
taramalari bilgi duzeyleri yetersiz olup, saglk kurumuna bagvurdugunda
kolorektal kanser taramasi hakkinda bilgi edinebilen kisi sayisi oldukca
dusuktur. Kanser taramasina katilimda hekim hasta igbirliginin dnemi goz
onune alinirsa tarama testleri, risklerin azaltimasi gibi konularda
bilgilendirme c¢alismalari saglik c¢aligsmalarinin merkezinde yer almaldir.
Boylelikle Ulkemizde kolorektal kanser taramasina katilim oranlarinda istenen
artis saglanabilecek ve hastalara daha erken tani konularak mortalitede

dusus saglanabilecektir.
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EKLER

EK-1:DEMOGRAFIK VERILER ANKET FORMU

Hasta ismi:
Protokol numarasi:
Kag yasindasiniz? ............ccooeeinie

Cinsiyetiniz?
o Kadin
o Erkek
Medeni durumunuz nedir?
o Evii
o Bekar
o Dul
o Bosanmis
Egitim durumunuz asagidaki segeneklerden hangisi ile uyumludur?
o Okuryazar degil
o Okuryazar
o llkokul
o Ortaokul
o Lise
o Universite
Gelir durumunuzu nasil tanimlarsiniz?

o Gelir giderden az
o Gelir gidere esit

o Gelir giderden fazla

Sosyal guvenceniz var mi1?

o Evet ...

o Hayr

Mesleginiznedir? ..o

10. Dogdugunuz yerlesim birimi hangisidir?

o Koy/kasaba
o lice
o Il merkezi

11. Su anda yasadiginiz yerlesim birimi hangisidir?

o Koyl kasaba
o lice
o Il merkezi
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EK-2: GENEL SAGLIK VERILERI — SAGLIK ALGISI ILE ILGILI ANKET FORMU

Bildiginiz, tani konmus, tedavisini aldiginiz baska bir hastali§iniz var mi?
o Evetiyaziniz.......oocoooeviiiiiiiiinn
o Hayrr
Surekli kullandiginiz ilaglariniz var mi?
o Evetiyaziniz...........ccccoiiiiiiiii,
o Hayir
Boyunuz? ...............
Kilonuz? ................
VKi=
Son 12 ay iginde sigara, sarma tutlin, puro, pipo, ¢igneme titin, elektronik sigara gibi
herhangi bir titdn Grind kullandiniz mi?
o Evet
o Hayrr
Son 24 saat icinde yukarida sayilan titin drinlerinden herhangi bir titin GrGnind
kullandiniz mi?
o Evet
o Hayr
Son 12 ay iginde herhangi bir alkolll igki kullandiniz mi?
o Son bir yil iginde hi¢ kullanmadim
Her giin
Haftada 5 ya da 6 giin
Haftada 3 ya da 4 giin
Haftada bir
Ayda iki ya da ug kez
Ayda bir kez
Daha az
Nadiren
e siklikta dizenli egzersiz (spor ) yaparsiniz?
Her giin
Haftada 5 ya da6 giin
Haftada 3 ya da 4 giin
Haftada bir
Ayda iki ya da Ug¢ kez
Ayda bir kez
Daha az
Nadiren
Hi¢c yapmam

O 00O 0OO0OO0OO0OO0OO0O Z0O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0
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EK-3:TANI ONCESI VE TANI SONRASI BESLENME ALISKANLIKLARI ANKET

FORMU
Soru Tani almadan 6nce Tani aldiktan sonra
o Evet o Evet
1. Glnde 3 ana 2 ara 6gun o Hayr o Hayr
o Bazen o Bazen
seklinde beslenirim
2. Asla 6gun atlamam o Evet o Evet
o Hayrr o Hayr
o Bazen o Bazen
3. Giune kahvaltisiz o Evet o Evet
baslamam o Hayrr o Hayir
o Bazen o Bazen
4. Her gin 5 porsiyon veya o Evet o Evet
daha fazla sebze veya o Hayrr o Hayr
meyve tiuketirim o Bazen o Bazen
5. Beslenmemde cogunlukla o Evet o Evet
sebzelere agirlik veririm o Hayrr o Hayr
o Bazen o Bazen
6. Her gun ekmek veya diger o Evet o Evet
tahillardan mutlaka o Hayrr o Hayr
tuketirim o Bazen o Bazen
7. Ginde 2-3 litre su o Evet o Evet
tiketirim o Hayrr o Hayrr
o Bazen o Bazen
8. Genellikle yagl ve kalorili o Evet o Evet
gidalar tuketirim o Hayrr o Hayrr
o Bazen o Bazen
9. Genellikle kirmizi et ve o Evet o Evet
hayvansal drtinlerle o Hayrr o Hayir
beslenirim o Bazen o Bazen
10. Oglnlerimde tuz o Evet o Evet
kullanirim o Hayrr o Hayir
o Bazen o Bazen
11. igeceklerimde seker o Evet o Evet
kullanirim o Hayrr o Hayirr
o Bazen o Bazen
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EK-4: KOLOREKTAL KANSER BILGI DUZEYi,TUTUM VE DAVRANIS ANKET FORMU

Daha énce baska bir kanser tanisi almis

miydiniz?
o Evet
o Hayir

Ailenizde birinci derece akrabalarinizda
kolorektal kanser tanisi alan kisi ya da
kisiler var mi?

o Evet

o Hayir

Varsa kimler?

o Anne

o Baba

o Kardesler.................. (birden fazla
kardeste varsa kag kiside oldugunu
yaziniz.)

Ailenizde kolorektal kanser tanisi alan
akrabalariniz kag yasinda bu taniyi aldi?
o Anne:

o Baba:

o Kardesler:

Sizce kolorektal kanser tarama testleri ile
erken teshis edilebilir mi?

o Evet

o Hayrr

Daha énce kolorektal kanser taramasi diye
bir sey duydunuz mu?

o Evet

o Hayrr

Bir dnceki soruya cevabiniz ‘evet’ ise
tarama testleri hakkinda bilgiyi hangi
kaynaktan aldiniz

o Televizyon

o internet

o Saglk calisanlari (doktor, hemsire,
diger..)

o Cevremdeki insanlardan

o Diger ..o

Daha 6nce bir ASM(Aile Saghgr Merkezi)
ya da herhangi bir hastaneye
basvurdugunuzda doktorunuz size
kolorektal kanser tarama testlerinden
bahsetti mi?

o Evet

o Hayir

9. Tdurkiye'de Saglik Bakanhigr'nin
Onerisiyle kolorektal kanserleri
taramak amaciyla 50-70 yas
arasindaki kadin ve erkeklere 2 yilda
bir gaytada gizli kan (GGK) testi
yapilmasi tavsiye edilmektedir. Siz bu
tetkiki hastaliginiza tani konmadan
once yaptirdiniz mi?

o Evet
o Hayrr

10. Hastaliginiza tani konmadan son 2
yildan daha énceki bir zamanda
gaytada gizli kan (GGK) testi
yaptirdiniz mi?

o Evet
o Hayr

11. Hastahginiza tani konmadan son 10
yil iginde tarama amaciyla
kolonoskopi yaptirdiniz mi?

o Evet
o Hayr

12. Bugine kadar hi¢ tarama testi
yaptirmadiysaniz sebebi nedir?

o Tarama testleri hakkinda bilgim
yoktu

o Herhangi bir sikayetim olmadigi
icin gerek duymadim

o Testin agn veren bir islem olmasi

o Cekingenlik ve mahremiyet
endisesi

o Testler olumsuz sonuglanir
korkusu

o Test maliyetlerini karsilayamama

o Tarama testlerine givenmeme

o Cevremdeki insanlarin
soylediklerinin yarattigi endiseler

o Tarama testlerine ayiracak
vaktimin olmamasi

o Diger
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