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OZET

ALTUNKESER, M. Aile Hekimligi Poliklinigi’ne Basvuran 50-69 Yas Arasi
Bireylerde Kolon Kanseri Farkindahginin Degerlendirilmesi. Aile Hekimligi
Anabilim Dah Tipta Uzmanlhik Tezi, Eskisehir, 2020.Amac: Bu calismamizda Aile
Hekimligi poliklinigine bagvuran 50-69 yas arasi bireylerin kolon kanseri hakkinda
bilgi, tutum ve davraniglarin1 degerlendirerek, birincil ve ikincil koruma hakkindaki
farkindalik diizeyini saptama amaglanmistir. Gere¢ ve Yontem: Calismamizi 2019
yili 1 Nisan ve 1 Ekim aylar1 arasinda Eskisehir Osmangazi Universitesi Aile
Hekimligi Poliklinigi’nde yiiriittiik. Aile Hekimligi Poliklinigi’ne bagvuran, 50-69 yas
aras1 412 kisi ¢alismaya dahil edilmistir. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri ve
kolorektal kanserin farkindaligini degerlendirmek amaciyla literatiir esliginde
hazirlanan anketi yiiz yiize gorigsme ile uyguladik. Verilerin analizi ve
degerlendirilmesi SPSS 21.0 ile yapilmistir. P<0,05 degeri Istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmistir. Bulgular: Katilimcilarin yas ortalamasi 58.62 + 5.74 yil olup yas
aralig1 50 ile 69 arasinda degisiyordu. Katilimcilarin % 51°1 erkek, % 49°u kadind1 ve
% 84’1 evli, % 16’s1 bekardi. Calismamiza katilan bireylerin % 5.4’tinde 1. derece
yakinlarinda kolorektal kanser oldugunu saptadik. Katilimcilarin % 89.3’1i kanserlerin
erken taranarak yakalanabilecegini diisiinliyordu. Katilimcilarin % 67.2°s1 GGKT’yi
duymus, % 40.3’1 GGKT’y1 yaptirmisti. Katilimcilari % 79.1°1 kolonoskopi ile kolon
kanseri tanisinin konulabilecegini diisiiniirken yaptirma orant % 20.1 idi. Sonug:
Calismamiza dahil edilen bireylerin kolorektal kanser ve taramalar ile ilgili bilgi
diizeyinin yetersiz oldugu goriilmiistiir. Risk altindaki bireylerin 6nerilen KRK tarama
testleri hakkindaki bilgi diizeylerinin yetersizligi ile birlikte bu tarama testlerini

istenilen diizeyde yaptirmadiklar1 da goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Aile hekimi, kolorektal kanser, tarama
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ABSTRACT

ALTUNKESER, M. Evaluation of Colon Cancer Awareness in Individuals Between
the Ages of 50-69 who Applied to the Family Medicine Outpatient Clinic Department
of Family Medicine Speciality in Medicine Thesis, Eskisehir, 2020. Aim: In this study,
we aimed to determine the level of awareness about primary and secondary protection
by evaluating information, attitudes and behaviors of individuals aged 50-69 who
applied to the Family Medicine outpatient clinic about colorectal cancer (CRC).
Material and Method: We conducted this study between April 1 and October 1, 2019
at the Eskigehir Osmangazi University Family Medicine outpatient clinic. 412 people
aged 50-69 who applied to the Family Medicine Outpatient Clinic were included in
the study. In order to evaluate the sociodemographic characteristics of the participants
and the awareness of colorectal cancer, we applied the questionnaire prepared in line
with the literature to the participants through a face-to-face interview. The analysis and
evaluation of the data was done with SPSS 21.0. P <0.05 value was considered
statistically significant. Results: The average age of the participants was 58.62 + 5.74
years and the age range was between 50 and 69. 51% of the participants were men,
49% were women and 84% were married and 16% were single. We found that 5.4%
of the individuals included in our study had colorectal cancer in their first degree
relatives. 89.3% of the participants thought that cancers can be caught by early
screening. 67.2% of the participants heard of the GGKT, 40.3% of them had the
GGKT. While 79.1% of the participants thought that colon cancer could be diagnosed
with colonoscopy, 20.1% had colonoscopy. Conclusion: It was seen that the level of
knowledge about colorectal cancer and screening of the individuals who participated
in our study was insufficient. It was observed that the level of knowledge about CRC
screening tests recommended to individuals at risk was not sufficient and these

screening tests were not performed at the desired level.

Key words: family physician, colorectal cancer, screening,
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1. GIRIS ve AMAC

Kanser; toplumda anksiyete olusturan, nedenleri, sonuclar1 ve tedavileri ile

ilgili olarak duyusal ve biligsel farkindaligi artiran bir hastaliktir (1).

Kanser, diinyanin pek ¢ok iilkesinde oldugu gibi Tiirkiye’de de kalp damar
hastaliklarindan sonra O6liime yol acan hastaliklar arasinda ikinci sirada yerini
almaktadir (2).

Diinyada her yil kanser nedeniyle yaklasik 8.2 milyon insan Olmektedir.
Kanserden 6liim orani, toplam 6liimler i¢inde % 13 oraninda goriilmektedir. Gelecek
20 sene i¢inde kanser vakalarinda % 70 oraninda artig dngoriilmektedir. Tiirkiye’de
ise kansere bagl 6liim en 6nemli 6liim nedenleri arasinda olup, 2014 yilinda 6liimlerin
% 20.7’si kansere bagh ger¢eklesmistir (3). Tiirkiye’de 2016 yilinda toplam 408.782
kisi vefat etmis olup, bunun 80.557’si kansere bagli meydana gelmistir. Bu da giinde
yaklagik 221 kisinin kanser nedeniyle yasamini yitirdigini gostermektedir (4).

Kolorektal (KRK) kanser genel olarak yillar iginde yavas biiyiiyerek Once
premalign lezyonlardan gelisir. Kolorektum tarama i¢in kolay erisilebilen bir organ
oldugundan, kolorektal kanserler erken teshise uygun kanser tiirleridir. KRK tarama
yontemleri, kanser morbiditesi ve mortalitesini azaltan, etkinligi kanitlanmig
yontemlerdir. Tarama yontemleri arasinda Gaitada Gizli Kan Testi (GGKT),
rektosigmoidoskopi, kolonoskopi, cift kontrastli baryum enema (CKBE) ve BT
kolonografi kullanilmaktadir. Caligmalar, GGKT’nin mortaliteyi 1/3 oraninda
azalttigini gostermistir (5).

Kolon tiimérleri, yavas biiyliyen tiimorler oldugundan semptomatik hale gelene
kadar genellikle ileri evreye ulagsmis olurlar. Bu yiizden KRK’larin erken tanisinin
konulmasi1 hayati 6nem tasimakta olup 6nemli gorevlerden biri de birinci ve ikinci
basamak merkezlerde erken evrede yakalamak igin tarama programlarmin etkin bir

sekilde yapilmasi biiyiik 6nem tagimaktadir (6).

Son 50 yildir KRK insidansinin artmasma karsilik erken tani ve tedavi
yontemlerinin gelismesi ile sagkalim oranlarinda artis saglamada onemli gelismeler
kaydedilmistir (7). KRK, erken evrede tani aldig1 zaman mortalitesi ve morbiditesi
daha diisiik olup erken evrede yakalandiginda siklikla cerrahi miidahale ile kiiratif

olma olasilig1 yiikselmektedir. Ancak KRK hastalari, genellikle ileri evrelerde tespit



edilmekte ve hastalarin % 25’1 tespit sirasinda, % 50’si ise takip sirasinda gelisen

metastazlar nedeniyle kurtarilamamaktadir (6).

Birinci basamakta taranmasi Onerilen kanser tiirleri; meme kanseri, serviks
kanseri, kolorektal kanserken; over kanseri, pankreas kanseri ve testis kanseri

taramalar1 6nerilmemektedir (8).



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Epidemiyoloji ve Insidans

Kolorektal kanserlerin (KRK) insidans ve mortalitesi pek ¢ok lilkeye gore
belirgin degisiklikler gostermektedir. KRK diinyada erkeklerde 3. siklikta goriiliirken,
kadinlarda 2. siklikla tan1 alan kanser tiiridiir. 2012°de tiim diinyada yaklasik 694.000
6lim ve 1,4 milyon yeni vaka saptanmistir. Tiirkiye’de ise 2012 verilerine gore KRK
her iki cinste de 3. Sirada yer almaktadir. Erkeklerde 100.000 kiside 24.7, kadinlarda
15.2 insidans hizina sahip olup, tiim kanserler i¢inde erkeklerde % 8.9, kadinlarda ise
% 8.1 oraninda goriilmektedir (9). Saglik Bakanligi verilerine gore Tirkiye’de

kolorektal kanser insidansi yiizbinde 17 ‘dir (10).

Diinyada kolorektal kanserler tiim kanserler icinde akciger, meme, prostat
kanserinden sonra dordiincii sirada goriilmektedir (7). Kolorektal kanserler, tim yas
gruplarinda Tiirkiye’de erkeklerde akciger ve prostat kanserinden sonra {igiincii sirada,
kadinlarda ise meme Ve tiroid kanserinden sonra yine li¢lincii sirada yerini almaktadir

(Sekil-1) (11).

Kolorektal kanserler, gastrointestinal kanserler igerisinde en sik goriinen
kanser tiiriidiir. Prevelansi 50-60 yas grubunda % 1,6 iken, 70 yas {izerinde % 3’e kadar
yiikselmektedir (12). GIS kanserleri icerisinde, yerlesimlere gore erkeklerde mide,

kadinlarda KRK daha 6n plana ¢ikmaktadir (13).

KRK’nin insidans ve mortalitesi diinya ¢apinda farkliliklar gostermekte olup
geligmis tlilkelerde ortalama yas dmriiniin daha fazla olmasi nedeniyle goriilme siklig
da artar. Gelismis tilkelerde kolorektal kanser insidansinin artma sebepleri arasinda
daha yiiksek yagli ve kirmizi et tiiketimi, obezite sayilabilir. Yas sporadik KRK icin
major risk faktoriidiir. KRK 40 yas altinda nadir goriiliir. 40-50 yas arasinda insidans
onemli Olcilide artmaya baglar. Olgularin % 90’1, 50 yas tlizerindedir. Goriilme siklig

80 yas tizerinde erkeklerde yaklagik % 10’a, kadinlarda % 15’e yiikselmektedir (14).
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Sekil 1. Kolorektal Kanserin yas ve cinsiyete gore hizlar (Tiirkiye Birlesik Veri
Tabani, 2013) (11).

2.2 Risk Faktorleri

Sporadik KRK i¢in en onemli risk faktorii yas olup KRK gelisme riski 4-5.
dekaddan sonra giderek artmaya baslar (12). Obezite ve diyabet, pek ¢ok kanser
tirtinde oldugu gibi kolorektal kanser riskini de artirmaktadir. Diyabetik hastalarda
obeziteden bagimsiz olarak kolorektal kanser riski artar (15). Yas, cinsiyet, body kitle
indeksi, azalmis fiziksel aktivite, sigara ve alkol tiikketimi, kirmiz1 et tiiketim miktari,
avitaminoz, kalsiyum ve D vitamini eksikligi, oral kontraseptif kullanimi, inflamatuar
barsak hastaligi varligi ve aile Oykiisii gibi pek ¢ok faktor kolorektal kanser

gelisiminde rol oynayan etmenlerdir (16).

Risk faktorleri tarama tavsiyelerini degistirebilir faktorler ve riskin 6neminin
belli belirsiz oldugu diisliniildiigli icin tarama tavsiyelerini degistiremeyen faktorler

olarak ikiye ayrilabilir (9).
2.2.1. Tarama Tavsiyelerini Etkileyen Risk Faktorleri

Herediter KRK Sendromlari: Kolon Ca gelisimi ile ¢ok yiiksek risk iliskili
cogunlugu otozomal dominant gecisli spesifik genetik bozukluklardir. KRK igin



ailesel predispoze sendromlar; herediter polipozis sendromlar1 Familyal adenomat6z
polipozis (FAP), Hamartomatéz Polipozis Sendromlart (Juvenil Polipozis, Peutz-
Jeghers Sendromu, Cowden Sendromu, Gorlin Sendromu, Neurofibromatosis Tip | ve
Multipl Endokrin Neoplazi Sendromu 2B), Li-Fraumeni Sendromu ve MUTYH-
iligskili Adenomatoz Polipozis gibi sendromlardir. Familyal Adenomatéz Polipozis
(FAP) ve Lynch Sendromu, ailesel kolon kanseri sendromlarinin en yaygin olanidir.

Fakat her ikisi KRK vakalarinin sadece %5’ini olusturur (9).

Adenomatoz Polip veya Aile Oykiileri: Polipler, mukoza veya submukoza
epitelinden koken alan, boyut yerlesim yeri histolojik Ozelliklerine sekline gore
tanimlanan proliferatif lezyonlardir. Kolorektal polipler non-neoplastik polipler
(hiperplastik, hamartomat6z, inflamatuvar polipler ) ve neoplastik polipler

(adenomlar, karsinomlar ) olarak simiflandirilir (17).

KRK agisindan pozitif aile Oykiisii olan kisiler normal populasyona gore
kolorektal kansere yakalanma riski 2-4 kat artmaktadir (18). Birinci derece
akrabalarinda kolorektal kanser veya adenomatdz polip dykiisii olanlarda, taramaya 40
yasinda baslanilmalidir. Ayrica birinci derece akrabalarinda erken yasta kolorektal
kanser ortaya c¢ikanlarda, kanserin ¢ikis yasindan bes yil Once taramanin yastan

bagimsiz olarak baslanilmasi 6nerilmektedir (19).

Inflamatuar Barsak Hastahg:: Tiim inflamatuar barsak hastaliklarmin (IBH)
% 10-15’nin 6liim nedeni KRK’dir. IBH, FAP ve Lynch Sendromu’ndan sonra
KRK’nm 3. yaygin nedenidir. Ozellikle pankolitte, genel populasyonda KRK
acisindan riskte 5-15 kat artis vardir ve tanidan 8-10 yil sonra baslar. 10 ve 20 yil
arasinda IBH olan hastalik siiresi olan kisilerde kolon kanseri insidans1 her yil i¢in
yaklasik % 0,5°tir. Daha uzun siireler icin artis her y1l % 1 civarindadir. Ulseratif Kolit
ve Primer Sklerozan Kolanjit’i olan hastalarda, psddopoliplerin olusma riski daha ¢ok
artar. IBH olanlarda yasam boyu gelisme riski % 20-30 civarinda olup kolit iliskili
KRK mortalitesi yaklasik % 50 civarindadir (9).

Asemptomik bireylerde tarama programlari 50 yasinda baslarken, birinci

derece akrabalarinda kolorektal kanser veya adenomatdz polip, Ulseratif Kolit, Crohn



Hastalig1 ya da kalitsal polipozis veya polipozis dis1 sendrom Oykiisii olan bireylerde

40 yasindan itibaren tarama prosediiriine baslanmaktadir (18).

Abdominal Radyasyon: Cocukluk c¢aginda abdominal radyasyona maruz
kalan ¢ocuklarda, yetiskin donemlerde olusan gastrointestinal neoplazmin riskinde
onemli artig goriinmektedir ve cogunlugu KRK olup genel populasyondan 4.2 kat daha
fazla risk vardir (9).

2.2.2. Tarama tavsiyelerini Etkileyebilir Faktorler

Irk ve Cinsiyet: KRK, ABD ve Avrupa’da, Asya ve Afrika’ya gore daha fazla
goziikmekte olup, bu farkliligin ana sebepleri arasinda gevresel faktorler, diyet ve
genetik faktorlerin etkin oldugu diistiniilmektedir (6). KRK insidansi erkeklerde
kadinlardan yaklasik % 25 daha yiiksek bulunmustur (9).

Akromegali: Akromegali, premalign tiibiiler adenom ve kolorektal kanser ile
iligkili bulunmustur (20). Adenom olusma mekanizmasinin, IGF-1’in epitel hiicre
tizerine etkileri ile meydana geldigi diisiiniilmekte olup, adenomat6z polip riski % 22,

divertikiil riski gelisme riski % 39 civarindadir (21).
2.2.3. Tarama Tavsiyelerini Degistirmeyecek Risk Faktorleri:

Obezite: Obezite, hiicresel biiyiime ve proliferasyonu kronik olarak aktive
ederek neoplastik transformasyon riskini artirir. Cesitli sitokinlerin artmasi ve instilin
benzeri biiyiime faktorii-1 (insiilin like growth factor-1: IGF -1) diizeylerinin artisi,
leptin, Ostrojen artis1 gibi faktorlerin neoplastik hiicre gelisimine yol actig1
saptanmugtir. Santral obezite ile kolorektal kanser ve kolon adenomlari arasindaki iligki
bircok ¢alisma ile gosterilmis olup, erkeklerde kadinlara gore gore bu iliski daha giiclii
bulunmustur. Yiiksek kalori tiiketiminin oldugu 6zellikle gelismis iilkelerde kolorektal
kanserler daha siktir. Yiiksek VKI’ye sahip kisilerde kolorektal kanser riski 1.7 kat
artmis olarak bulunmustur. Yiiksek bel/kalga oran1 (BKO) saptanan kisilerde
kolorektal kanser riski 2.1 kat artar. Uluslararas1 Kanser Arastirmalart Ajansi
(IARC)’nin, Avrupa’da yapilan arastirma sonuglarina gore obezitenin, kolon kanserli
hastalarin % 14’iiniin nedeni oldugu belirtilmistir (22). Obezite, kolorektal kanser

riskini ve mortaliteyi artirmaktadir (23).



Diabetes Mellitus ve Hiperinsiilinemi: insiilin direnci ve hiperinsiilineminin,
kanser patofizyolojisinde 6nemli bir role sahip olduklar diisliniilmektedir. Diabetes
Mellitus’lu hastalarla yapilan ¢alismalarda, DM’li hastalarin, kolorektal kanser

goriilme ihtimali agisindan 3 kat daha fazla riske sahip olduklar1 raporlanmustir (22).

Diyabetik hastalarda, kolorektal kanser riski artis1 obeziteden bagimsizdir.
Calismalar, tip 1 DM’nin ¢esitli kanserler igin risk faktorii olmadigin1 desteklemekte
olup, tip 2 DM’li hastalarda kolorektal kanser riskinin arttig1 gosterilmistir. Kolorektal
kanser riskinin artisin1 agiklayan muhtemel nedenler hiperinsiilinemi ve IGF-1’in
mitojenik etkisi, yavaglamis bagirsak peristaltizmi ve konstipasyon nedeniyle barsak
transit zamaninin uzamasi ve mukozanin daha fazla siire toksinlere maruz kalmasi
olarak diistiniilmektedir. Ayrica yapilan pek ¢ok ¢alismada diyabetli hastalara tedavi

amacli verilen instlinin kolorektal kanser riskini artirdigi tespit edilmistir (23).

Beslenme Ahskanhiklar: Yiiksek miktarda hayvansal protein tiiketilmesi
sonucunda, yiiksek miktarda doymus yag alimi kanser ile iliskilendirilmektedir.
Doymus yag tiiketimi ile kolorektal kanser arasinda iliski tespit edilmistir. Kansere
sebep olan etmenin yiiksek protein alimimi yoksa doymus yag miktarinin fazlaligi mi
oldugu kesinlestirilememistir. Yiiksek protein ve doymus yag miktarinin alinmasi ayni
zamanda kilo ve obeziteye yol agarak kanser riskini artirmaktadir. Yagsiz hayvansal
protein tiikketiminin, kanser artigina sebep olmadigi gostermistir (24). Fazla miktarda
kirmiz1 veya islenmis etleri tiiketmek 6zellikle sol tarafi tutan KRK riskinde artisa
sebep olur. Etin igerigi ve yliksek 1silarda pisirme sonucu agiga ¢ikan bilesiklerin

(poliaromatik hidrokarbonlar, heterosiklik aminler) riski artirdigi rapor edilmistir (9).

Katki maddelerinden olan nitrosodimetilamin (NDMA)’in, birada fazla
bulundugu ve fazla bira igenlerde (NDMA) miktarinin aliminin da fazla oldugu i¢in

ve bu kisilerde kolorektal kanser riskini arttirdig1 gosterilmistir (24).

D vitamin eksikligi goriilen ve ultraviyole 1smlarinin az oldugu bolgelerde

kolon kanseri riskinin daha fazla oldugu gosterilmistir (24).

Rafine edilmis unlarin kullanimi; mide, kolorektal, iist sindirim sistemi ve

tiroid kanserleri riskini arttirmaktadir (24).



Sigara: Sigara kullanimi, hem KRK gelisim riski ile hem de mortalite ile
iligkilendirilmektedir. Sigara igme siiresi, yillik paket sayis1 ve baslangi¢ yasi yasam
boyu KRK riskini giderek artirir (25). Sigara kullanimi, adenomatéz polip ve displazik
polip gelisimi i¢in de bir risk faktoriidiir (26). Yapilan bir ¢alismada, Sigara kullanimi
ve KRK gelisimi arasindaki iligkinin sadece 30 yil sonrasinda anlamli oldugu ve kolon

kanserinden daha ¢ok rektum ca ile iliskisi daha kuvvetli bulundugu belirtilmektedir

9).

Alkol: Fazla miktarda alkol tiiketimi ve KRK arasinda iliski bulunmaktadir
(16). Fazla alkol tiikketimi, KRK’nin daha erken yasta ve distal kolonda goriilme riskini
arttirmaktadir (25).

Fiziksel Aktivite Azh@i: Ulkemiz icin 6nemli risk faktorlerinin basinda
gelmektedir (27). Yeterince fiziksel aktivite yapmayan, sedanter yasayan ya da kilolu

olan bireylerde kolon kanseri riski artmaktadir (24).

Kolesistektomi: Kolesistektomiden sonra, kolonda safra asit bilesimindeki

degisimlerle iligkili olarak sag kolon tiimorlerinde artis oldugu diistiniilmektedir (9).

Diger Risk Faktorleri: Epidemiyolojik bazi c¢alismalarda, D vitamini

eksikliginin kolorektal kanseri riskini artisa yol agtigina dair kanitlar sunulmustur (28).

Kolon kanserinin, BRCA1 mutasyon tasiyanlar arasinda iki kat artmis riskini
rapor eden calismalar mevcuttur. 50 yas ve daha gen¢ endometriyal kanserli
kadinlarda, KRK gelisme riskinin genel populasyondan 4-5 kat daha yiiksek oldugu

one siirtilmektedir (9).
Bakteriyel ve viral ajanlar da (streptococcus bovis, helicobacterpylori, JC
viriis, human papilloma viriis, fucobacterium, E.colinin patolojik tipleri ) KRK igin

risk faktorii olarak ileri sitiriilmektedir (9).
2.3. Koruyucu Faktorler

2.3.1. Fiziksel Aktivite: Yapilan arastirmalarda, diizenli egzersizin 6zellikle
kolon ve meme kanserinin insidansint % 40’a varan diizeyde azalttig1 bilimsel olarak

kanitlanmistir. Viicudumuzda siiperoksit, hidrojen peroksit, hiperklorit, hidroksil



radikali gibi reaktif oksijen radikalleri ve nitrik oksit ve peroksinitrit gibi reaktif
nitrojen radikalleri iiretilmekte ve yeterince egzersiz yapmayan kisilerde bu
radikallerin temizlenmesini saglayan siiperoksit dismiitaz, glutatyon peroksidaz,
katalaz gibi enzimatik antioksidan savunma sistemi yeterince lretilememekte ve

bunun sonucunda savunma mekanizmalar1 etkisiz kalarak kanser riski artmaktadir

(29).

2.3.2. Probiyotikler: Hayvanlarda yapilan deneylerde probiyotiklerin, kanser
gelisimini Onledigi belirtilmektedir. Probiyotikler bu etkilerini prokarsinojenleri
karsinojenlere geviren enzimleri azaltarak, kolondaki mutajenleri baglayip gaita ile
atilmasini saglayarak ve olasi mutajenik ve karsinojenik maddeleri kullanmakta ya da

metabolize ederek ve immiin sistemi gii¢lendirerek koruyucu olmaktadir (24).

2.3.3. Meyve ve Sebze: Polifenoller sebze ve meyvelerde bulunmakta olup,
kolon kanseri riskinde azalmaya sebep olduklar1 bilinmektedir (30). Bitkisel besinlerin
lif oranininin yiiksek olmasindan dolayi, biyoaktif antioksidan etki saglayarak
hiicreleri DNA hasarin1 koruyup, karsinogenezi inhibe eden genleri aktive ettikleri
diigiiniilmektedir (26). Sebze, meyve, kepegi ayrilmamig tahil ve kuru baklagillerde
yiiksek miktarda lif bulunur. Liflerin yeterli miktarda alinmasi, bagirsaklarin diizenli

caligmasini ve kolon-rektum kanserleri olusumunun engellenmesini saglar (24).

2.3.4. Balik: Balikta bulunan doymamis yagin, omega-3 ve omega-6 oraninin

yiikksek olmasi nedeniyle, ozellikle distal kolon kanserlerinde koruyucu oldugu

belirtilmektedir (31).

2.3.5. Kalsiyum: Kadinlarda yiiksek kalsiyum aliminin, kolorektal kanserlerde
azalma sagladigi ama D vitamini takviyesi alan kisilerde kolon kanseri insidansinin

azalmadig belirtilmektedir (28).

2.3.6. B6 Vitamini (Pridoksin): Bazi caligmalar pridoksin alimiyla, KRK

riskinde azalma oldugunu bildirmektedir (32).

2.3.7. Folik Asit: Yeterli alinan folik asit, plazma homosistein diizeyini
diisirerek DNA metilasyonunu degistirmekte ve kolorektal kanser riskinin azalmasini
saglamaktadir (32, 33).
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2.3.8. Karotenoidler: Antioksidan oOzellik gostererek, serbest radikal
reaksiyonlarinin olugmasii oOnler ya da iiretilen serbest radikallerin dokulardaki

oksidatif ve foto oksidatif sterese kars1 korur (24).

2.3.9. Fermente Siit: Aragtirmalar siit tiiketen insanlarda, tiilketmeyenlere gore
daha az oranda kolon ve rektum kanseri gelisme ihtimalinin oldugunu gostermektedir.
Siit icerisinde bulunan biitirik asit, sfingolipidler, peyniralti suyu proteinleri ve
laktoferrin  gibi bilesenlerin  kolorektal kansere karsi koruyucu olduklar
belirtilmektedir (34).

2.3.10. NSAIl: Kolorektal kanser profilaksisinde de kullanilan NSAII,
ozellikle COX-2 inhibisyonu yaparak inflamasyonu baskilamakta, apopitozisi
hizlandirmakta ve kolorektal kanserlerde koruyucu olmaktadir (35). Ama Amerika
Birlesik Devletleri Onleyici Hizmetler Gérev Giicii (USPSTF) ve Amerikan Aile
Hekimleri Akademisi (AAFP), profilaktik rutin aspirin veya NSAIl kullanimini

onermemektedir (19).

2.3.11. Sarmmsak: Yapilan c¢alismalarda, sarimsak kullanimimin kolon
adenomlarinda ve kanser insidansinin azalmasinda 6nemli oranlarda etkili oldugu

belirtilmektedir (30).
2.4. Histopatoloji

2.4.1. Kalin Barsakta Tiimor Gelisimi

Malign neoplazmlar c¢ogunlukla kanser, lenfoma, karsinoid tiimdr ve
metastazlardan olusur. Kolorektal kanserlerin yaklagsik % 70’ini adenokanserler
olusturur. % 20’sini musindz karsinomlar (kolloid ve tagh yiiziik hiicreli karsinom) ve
anaplastik karsinomlar olusturur. Suamoz hiicreli kanser ve adenoakantoma ise ¢ok

nadir goriilen tiplerdir (36).

KRK’nin yaklasik % 80’1 sporadik iken, geri kalan kismi genetik veya ailesedir
(37). Polip, mukoza veya submukozadan koken alip barsak liimenine ¢ikint1 yapabilen
doku kiitlesidir. Kolonoskopi sirasinda saptanan tiim polipler, boyutuna bakilmadan
potansiyel prekanserdz kabul edilmeli ve ¢ikarilarak patolojik tanisinin konulmasi

saglanmalidir (38). Karsinoma insituda kanser mukozada sinirlidir, bazal membrani
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gegmemistir. Fokal kanserde ise mukozada sinirli ve submukozaya gegmemistir (39).

Polipler, histolojik 6zelliklerine gore neoplastik veya non-neoplastik olarak iki grupta

incelenmektedir (Tablo 1) (38).

Tablo 1. Kolorektal Polip Siniflamasi

Neoplastik Mukozal Lezyonlar

Benign (adenoma)

e Tubuler adenom

e Tubulovilloz adenom

e Villoz adenom

Malign (karsinoma)

e Noninvaziv Ca
e Karsinoma insitu

e Intramukozal Ca

e Invaziv Ca

Non-neoplastik Mukozal Lezyonlar

e Hiperplastik (metaplastik) polip

e Normal epitelyum (polipoid gériinim-mukozal polipler)
e Juvenil polip (retansiyon polibi)

e Peutz-Jegher polip

e Inflamatuvar polipler

2.4.2. Neoplastik Mukozal Lezyonlar

Adenamatoz Polipler (Adenoma )

KRK, mevcut poliplerden 6zellikle de adenomatdz poliplerden yillar igerisinde

gelisir.  Adenomatdz poliplerin  karsinoma  doniisiimii,

diizensiz

epitelyal
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proliferasyonu ve yeterli diferansiyasyon saglanamamasindan kaynakli olusur. Malign
potansiyelin belirlenmesinde; histolojik tip, gros goriiniim, displazi derecesi ve

adenom sayisi gibi 6zellikler kullanilir (37).

Kolon mukozasinda hiicre proliferasyonu ve diferansiyasyonu siireklidir.
Mukoza yiizeyi 3-6 giinde bir yenilenir. Bazal kriptin 1/3’iinde proliferasyon yogun
olarak mevcuttur. Bazalda proliferasyonu ve diferansiyasyonu baslayan bu hiicreler
sonunda genellikle goblet hiicresine doniisiir.  Hiperplastik  poliplerde
diferansiyasyonda gecikme ve apoptozisde azalma goriilmez. Ama adenomatdz

poliplerde artan proliferasyon nedeniyle kriptlere dogru yayilir (26).

Cap1 10 mm’yi agan poliplerde, malignite geligsme riski artar. Polip boyut, say1

ve histolojisine bakilarak yapilan kolon kanseri risk siniflamasi gore;

e Diisiik risk: 1-2 adenom <10 mm,
e Ortarisk: 3-4 kiigiik adenom veya >10 mm tek adenom ve
e Yiiksek risk: >5 kii¢iik adenom veya >3 adenom ve en az biri >10 mm seklinde

smiflandirilmistir (26).

Adenomat6z polipler; tiibiiler, villoz ve tiibiilovilloz adenomlar olarak iig¢
kategoride incelenir. Izole, 1 cm’nin altinda tiibiiler adenomun displazi agisindan risk
artis1 yapmadigi bilinmektedir (37). Histolojik olarak polip ¢ap1 ve villoz yapi miktart
arttikca displazi riski artar. Tiibiiler adenomlar genellikle kiigiiktiir ve hafif derecede
displazi gosterirler. Tiibililer adenomlarda % 4, tiibiilovilloz adenomlarda % 16, villoz

adenomlarda ise % 21 oraninda siddetli displazi gozlenebilmektedir (17).

Tiibiiler Adenoma (TA): Genellikle protrude, sferik ve pediinkiile olurlar.
Caplar1 genellikle 2,5 cm’nin altindadir. Luminal yilizeyin en az % 80’ini displastik
glandiiler komponent kaplar. Sap1 olan tiibiiller adenomlarin, sap kismi kolonik

epitelden bag kismi ise adenomatoz epitelden olusur (26).

Vill6z Adenoma (VA): Caplar1 10 cm’ye kadar ulasan biiyiik ¢aph ve tipik
olarak sesil adenomlardir. Luminal yiizeyin % 80’inden fazlasini, displastik epitelle
doseli ince villoz projeksiyonlar kaplar. Normal kolorektal mukozanin iki katindan

daha ytikseklikte villoz projeksiyonlara sahiptir (26).



13

Tiibiilovilloz Adenoma (TVA): Tiibiiler ve villoz komponentleri % 20 ile % 80
arasinda birarada bulunduran adenom tipidir (26).

2.4.3. Non-Neoplastik Mukozal Lezyonlar

Inflamatuvar Polipler: Non-neoplastik poliplerden olup, inflamatuvar barsak
hastaliklar1 gibi durumlarda goriilen kronik inflamasyona sekonder gelisen poliplerdir.

Caplar1 1-3 cm arasinda olup ¢ogu rektumda goriilmektedir (17).

Hiperplastik Polipler: Non-neoplastik poliplerin en sik goriilen tiirii olup,
genellikle sesil ve boyutlar1 5 mm’den kiigiik poliplerdir. Hiperplastik poliplerin biiyiik

olan tiirleri sapli olabilir ve 6zellikle distal kolon ve rektumda goriilmektedir (17).

Peutz Jeghers Polibi: Peutz Jeghers Sendromu (PJS)’nun bir bileseni olarak
otozomal dominant gecisli herediter bir hastalik olup, deri ve mukozada
pigmentasyonlar, intestinal ve ekstraintestinal sistemde 6zellikle de ince barsakta
hamartomat6z poliplerin varlig1 ile karakterizedir. Hiperpigmente lezyonlar 6zellikle
oral mukoza, dudak, burun, el ve ayak derisinde yerlesim gosterirler. Bu polipler
cogunlukla ¢ok sayida ve sapl poliplerdir. Siklik sirasina gore; ince barsak, mide,
duodenum ve kolonda yer alir. Polipler, demir eksikligi anemisi ve intussepsiyona yol
acabilirler. Bu hastalarda gastrointestinal ve ekstra-gastrointestinal malignite riski,

normal populasyona gore belirgin olarak yiiksek bulunur (26).

Juvenil Polip (Retansiyon Polibi): Hamartomatdz polipler olarak da
smiflandirilan juvenil polipler (JP), siklikla ¢ocukluk ve geng yetiskin yaslarda
goriilen, en sik semptomu agrisiz rektal kanama olan poliplerdir. En sik goriilme yast
2-4 yastir. Sapli ve biiyiik boyutlu olabilmekle beraber otoampute olarak atilabililer.

Genellikle sol taraf yerlesimli ve izole olarak goriiniirler (40).

2.4.4. Herediter Sendromlar

Bir¢ok herediter sendromun kolorektal kanser gelisiminde etkili oldugu
bilinmektedir. Herediter sendromlardan &zellikle ii¢ sendrom kanser gelisiminde
onemlidir (41).

Familyal Adenomato6z Polipozis (FAP):
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“Adenomatosis Polyposis Coli” (APC) geninde mutasyon neticesinde goriilen,
otozomal dominant, nadir, kalitsal bir sendrom olarak karsimiza ¢ikmaktadir. APC
mutasyonuna somatik mutasyon veya delesyon eslik etmektedir. FAP sendromu ikinci,
ticlincii dekatta yiizlerce hatta binlerce polip gelisimi ile karakterize olmakla birlikte,
bu hastalarda daha erken yasta karsinom gelisimi gozlenir. Bu sendromda goriilen
polipler sporadik adenomlarla benzerdir. Kolon mukozasinda oligokriptal adenom gibi

erken kanser prekiirsoriine genel olarak rastlanir (41).

APC geninde meydana gelen mutasyonlara gore degisik fenotipik varyantlar
mevcuttur . Attenlie FAP olarak bilinen bu varyantlarda daha az sayida polip gelisimi
olur. 5000’in tizerinde polip gelisimi ile karakterize Agresif FAP olgularinda germline

mutasyon “mutation cluster region (MCR)” da izlenmektedir (41).

FAP’in farkli bir fenotipik varyanti olan Gardner Sendromu, kolorektal
polipozise ek olarak osteoma, fibroma ve epidermoid Kistler ile karakterizedir.
Gardner Sendromu’nda, 1453-1578 kodonlar1 arasinda “truncating” mutasyon
go6zlenir. Turcot Sendromu da, FAP’in diger bir varyanti olup, defektin germline APC
mutasyonunda oldugu gosterilmistir ve bu sendromda medullablastom ve kolorektal

kanser birlikteligi mevcuttur (41).

Herediter Non-polipozis Kolorektal Kanser (HNPCC): HNPCC, kolorektal
kanserlerin % 5-10’unu olustur ve otozomal dominant gegislidir (41). Diger adiyla
Lynch Sendromu olarak da bilinir. Lynch Sendromu’nda, yasam boyu kolorektal
kanser goriilme siklig1 % 80 olup, ortalama goriilme yasi da 44’tiir (42). Lynch 1 ve
Lynch 2 olarak iki tipi olup, Lynch 1 ( Herediatry Site Specific Nonpolipo Colonic
Cancer)’de, malignitenin geng yasta, cogunlukla proksimal kolonda ve baska kolon
bolgelerinde de siklikla ortaya ¢ikmasi ile karakterizedir. Lynch 2 (Carcinom Family
Syndromes)’de, ayni 6zelliklerin yani sira kolon digi maligniteler goriiliir. Basta
endometrium kanseri olmak tizere mide ve larinks, pankreas, liriner sistem ve ince
barsak kanserleri goriliir. Lynch Sendromu’nda % 72,3 sag kolon kanseri, % 22 es
zamanli kanser olusma riski vardir (43). DNA MMR fonksiyonunun kaybi1 mevcuttur
ve mutasyonlarin olugmasina ve hizla adenokarsinom gelisimine yol agmaktadir.
HNPCC, “International Collaborative Group on HNPCC” tarafindan belirlenmis olan
Amsterdam Kriterleri’ne gore degerlendirilir (41).
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Amsterdam Kriterleri;

1. Kolorektal kanser, biri birinci derece akrabada olmak tizere, ailede en az 3 kiside

olmali,
2. Enaz iki jenerasyonda gozlenmeli

3. Enaz biri 50 yas 6ncesinde tan1 almalidir (41).

Hiperplastik Polipozis (HPS): Familyal, 6zellikle proksimal kolonda yaygin
ve biiylik c¢apli, multipl hiperplastik polip varligi ile karakterize bir sendromdur.
Rektosigmoidde goriilen soliter hiperplastik poliplere gére daha biiyiik ¢apa sahiptir
ama histopatolojik alarak farksizdir. Sporadik HPS’deki gibi proliferasyon zonu kript
bazalinde bulunur ve kript proksimalinde epitelde “serration” mevcuttur. Epitelinde
displastik 6zellik gosteren prekanserdz lezyonlar mevcuttur. WHO tarafindan 6nerilen

tan kriterleri (41) :

1. Sigmoid kolonun proksimalinde iki tanesinin ¢ap1 10 mm’den biiyiik en az

5 hiperplastik adet polip varlig

2. Birinci derecede akrabasinda HPS olan bir bireyde, sigmoid kolon

proksimalinde lokalize herhangi bir sayida hiperplastik polip varlig

3. Tim kolonda yaygin 30’dan fazla herhangi bir ¢apta hiperplastik polip
varhigr (41).

2.5. Klinik

Kolorektal kanserler genel olarak % 45 oraninda sol kolon bdlgesinde
yerlesmektedirler. Ama son yillarda sag kolon (¢ekum ve cikan kolon) kanserlerinin
de % 25’ e varan oranlara geldigi ve bu artigin sebepleri arasinda 65 yas tlizeri niifusun
artmasi, embriyonik gelisim ag¢isindan kolon segmentlerinin farklt olmasi gibi
nedenlerden bahsedilmektedir. Ayrica yasla beraber artan komorbid durumlarin ve
asirt yagh beslenmenin sag, asir1 proteinli beslenmenin ise sol kolon kanserini
artirabilecegini iddaa eden calismalar vardir. Sol kolon kanserlerinde azalmanin
sebepleri arasinda, tarama programlarinin daha etkin kullanilmasi ve mevcut poliplerin

erken sathada ¢ikarilmasinin etkin oldugu diistiniilmektedir (44).
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Sirastyla kolorektal kanserlerde sik karsilasilan semptomlar; karin agrisi,
barsak aligskanliklarinda degisiklik, kanli mukuslu digkilama, halsizlik, agiklanamayan
anemi ve kilo kaybidir. Semptomlar, kanserin bulundugu yere gore degisiklik gosterir.
Erken donemde hasta asemptomatik olabilmekle beraber, yalnizca batinda agr1 ve
sigskinlik olabilir. Eger timor rektal yerlesimli ise barsak aligkanliginda degisiklige
rektal dolgunluk, urgency, kanama ve tenesmus eslik edebilir. Sol ve sag kolon
tiimorlerinde klinik acidan farkliliklar olur. Sol kolon tiimérleri, diskilama
aliskanliginda degisiklik, nonspesifik karm agrisi, digki ¢apinda azalma veya
obstriiksiyon klinigi gibi semptomlara neden olabilir. Sag kolon tiimorlerinde ise karin
agrisi ile birlikte fizik muayenede sag alt kadranda ele gelen kitle, kronik kan kaybina
bagli anemi, halsizlik, kilo kayb1 ve abdominal kitle eslik eden bulgular meydana
gelebilir. Pelvik agrinin bulunmasi tiimoriin pelvik sinirlere yayildigini ve hastaligin

artik ileri evre oldugunu gosteren bir bulgudur (45).

2.6. Tam

Kolonoskopi, kolorektal kanserlerde altin standart yontemdir. Kolonoskopi
sirasinda kanser, polip ve tiim lezyonlar gozle goriiliip tam lokalizasyonu saptanabilir
ve ayrica patolojik Ornek alinmasini saglar ve uygun ise tam olarak lezyon
cikartilabilir. Bilgisayarli tomografi (BT), Manyetik Rezonans Goriintiileme (MR),
Baryumlu Cift Kontrast Kolon Grafisi, Fleksibl Sigmoidoskopi de tanida kullanilan

yontemler arasindadir (45).

Rektosigmoidoskopi, daha az invaziv, daha kolay, sedasyon ¢ogu vakada
gerektirmeyen bir islem olmasiyla birlikte proksimaldeki lezyonlar1 tarayamaz.
Splenik fleksuraya kadar erisebilir. Rektosigmoidoskopi yapilan hastalarda, daha
sonra yapilan kolonoskopilerde % 20 ek neoplazm tespit edilmistir. 1 cm’den kiigiik

polipler alinabilir (46).

Bilgisayarli Tomografik Kolonografi, ince kesitler alarak barsak mukozasinin
2-3 boyutlu goriintiisiinii ¢ikartan bir goriintiileme yontemidir. Noninvaziv bir yontem
olmasi yaninda, 1 cm tizerindeki lezyonlarin saptanmasinda hassastir. 1 cm altindaki
lezyonlarda yetersiz kalmaktadir. Yiiksek radyasyon alinmasi ve goriintiilemenin
basarili olabilmesi i¢in barsak peristaltizminin aktif olmast gerekmesi

dezavantajlaridir. Bu yiizden sadece segilmis vakalarda kullanilabilir (2).
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Kolorektal karsinomlarin tanisinda ve evrelendirilmesinde rutin olarak
kullanilan diger bir yontem BT dir. PET/BT, onkolojik hastalarin tani, evreleme ve

tedavi cevabin1 degerlendirmek igin kullanilan yaygin goriintiileme yontemlerinden

biridir (46).

Manyetik Rezonans Kolonografi’nin, radyasyon olmamasi, kolay
uygulanabilir olmasi, karaciger metastazlarindaki tanisal degerinin yiiksek olmasi ve
evrelemeyi tam olarak yapabilmesi gibi avantajlariyla kolonoskopiye alternatif
olabilecek non-invaziv yontemlerden birisi olabilecegi belirtilmektedir. Fakat BT
Kolonografi’nin daha ucuz, daha kolay daha ulasilabilir ve hizli olmasi, MR
Kolonografi’ye gore daha az artefakt ve daha iyi luminal ¢6ziiniirlik saglamasi
nedeniyle daha yogun olarak kullanilmaktadir. 3.0 Tesla MR cihazlar1 ve karanlik
limen MR Kolonografi tekniklerinin son zamanlarda kullanima girmesi ile MR’1
BT’ye listiin kilabilecegi ifade edilmektedir (47).

Kapsiil Endoskopi’de, kapsiiliin her iki tarafina yerlestirilmis kamera bulunur
ve Kapsiil Endoskopi barsak pasajini gecerken goriintii alir. Teknigin basarisi igin
kolonun tam temizligi gerekir. Siipheli bir lezyon goriiliirse biyopsi ve inceleme igin
kolonoskopi yapilir. Bir ¢alismada, 6 mm tizerindeki polipler ig¢in duyarliligi % 64
ozgilligi % 84 olarak bulunmustur (48).

Cift Kontrast Baryumlu Enema (CKBE) i¢in barsak hazirligi yapilmahidir ve
genellikle sedasyona gerek olmaz. Hastanin islem sirasinda kramp tarzi agrilari olabilir
ama iglem sonrasi hasta taburcu edilir. Teknikte barsak baryumla sivanir ve rektal
kataterden hava verilerek floroskopi altinda seri grafiler ¢ekilir. Yalanci pozitiflik gaita
iceriginden kaynakli olup, anormal bulgu varliginda kolonoskopi yapilmalidir.
Calismalar CKBE’nin, kolorektal kanserlerin % 15-22°sini tespit edemedigini ifade
etmektedir (48).

2.7. Ayrici tami

Ayirict tanida, benign ve malign 6zellikte pek ¢ok hastalik bulunmaktadir.
Bunlar arasinda, benign polipler, karsinoid tiimérler, primer ¢gekum malign melanomu,
mezenterik fibromatozis, Soliter rektal tilser, hemoroidler, Primer Ekstranodal Malign
Lenfoma, Gastrointestinal Stromal Timorler, Fasioliasis, over ve uterus kokenli

patolojiler, Schwannom, hemanjiomlar, meme gibi kanser metastaz1 bulunur.
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Inflamatuvar Barsak Hastaliklari, Irritabl Barsak Sendromu, yabanci cisim, fekal
divetikiilitlerle de sik karigabilmektedir (49).

2.8. Evreleme

Kanser evrelemesi, hastadaki kanser orani/yayginligini ve lokalizasyonu
saptamak ve tedavi protokoliinii belirlemek i¢in kurulmus bir sistemdir. Amerikan
Ortak Kanser Komitesi (American Joint Committee on Cancer-AJCC)/Kansere Karsi
Uluslararas1 Birlik (International Union Against Cancer) tarafindan solid tiimorlerin
evrelenmesinde ortak bir dil belirlemek i¢in olusturulmustur ve en sik kullanilan
sistem haline gelmistir. 2017°de AJCC 8. basimini yaparak gilincellemistir. Diinya
Saglhk Orgiitii (DSO)’niin kanser kitaplarinda da aym sekilde bu TNM sistemi
kullanilmaktadir. T; tiimdr boyutu ve tiimdr yayilimi, N; bolgesel lenf nodlarina tiimor

metastazi olup olmamasi ve M; uzak metastaz olup olmamasi esasina dayanir.

Kolorektal karsinomlarinda tedavinin belirlenmesinde baz alinan en 6nemli
sistem halen TNM evrelemesidir. 2014 Tiirkiye Kanser Dairesi Bagkanligi (TKD)
verilerine gore erkeklerde yiizbinde 22,8 ve kadinlarda yiizbinde 13,8 sikliginda
goriilmektedir. Ulkemizde de {iglincii siklikta goriilen bu kanser tiiriiniin dogru
evrelenmesi ve tedavi protokollerinin belirlenmesi hasta yonetimi agisindan g¢ok
onemlidir. Klinik ve patolojik evreleme i¢in ayn1 siniflama kullanilir. Kolon ve rektum
kanserlerinin prognostik ozellikleri benzer oldugu i¢in aynt TNM smiflandirmasi
kullanilmaktadir (Tablo 2-3) (50).



Tablo 2: Kolon Rektum Tiimorleri Patolojik Evreleme Sistemi, AJCC, 8. Basim

19

Primer
Timor (T)
TX

T0
TIS

T1
T2
T3

T4
T4a

T4b

Bolgesel
Lenf
Nodlar (N)
NX

NO
N1

Nla
N1b
N1ic

N2
NZ2a
N2b

Uzak
Metastaz
MO

M1

M1la
M1b

Mlc

Primer tiimor degerlendirilemedi
Primer tiimor izlenmedi

Karsinoma insitu ( intramukozal karsinom; lamina propria

veya tam kat gegmeksizin muskularis mukoza invazyonu)
Submukoza invazyonu yapmis timor

Muskularis propriya invazyonu yapmis timor

Timor muskularis propiay1 gegerek perikolorektal yagl doku
invazyonu yapiyor
Tiumor visseral periton veya komsu organ veya yapilara yapisik
veya invazyon yapiyor

Tiimor visseral periton invazyonu yapiyor

Tiimdr direkt olarak komsu organ veya yapilari invaze ediyor

Degerlendirilemedi
Lenf nodu metastazi yok

1-3 bolgesel lenf nodunda metastaz var

1 bolgesel lenf nodu pozitif
2-3 lenf nodu pozitif

Pozitif lenf nodu yok, ama asagidaki alanlarda tiimdr depoziti var
« Subseroza
» Mezenter
« Veya peritonla kapli olmayan perikolik veya
perirektal/mezorektal dokular
> 4 bolgesel lenf nodunda metastaz var

4-6 lenf nodu pozitif
7 ve lizeri lenf nodu pozitif

Gorilintiileme yontemleri ile uzak metastaz yok

Bir veya daha fazla bolge veya organda veya peritonda metastaz
varligl
Peritoneal metastaz olmaksizin bir bolge veya organda metastaz

Peritoneal metastaz olmaksizin iki veya daha fazla bolge veya
organda metastaz
Tek basina veya uzak organ metastazi ile birlikte periton
metastazi
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Tablo 3: Modifiye Astler-Coller(MAC)/AJCC-8 TNM ve Dukes Siniflamasi

Evre T N M Dukes MAC*
0 Tis NO MO - -
I T1 NO MO A A
T2 NO MO I B1
A T3 NO MO B B2
1B T4A NO MO B B2
lnc T4B NO MO B B3
A T1-T2 N1/N1c MO C C1
T1 N2a MO C C1
B T3-T4a N1/Nic MO C c2
T2-T3 N2a MO C ci1/C2
T1-T2 N2b MO C C1
nc T4a N2a MO C c2
T3-T4a N2b MO C c2
T4b N1-N2 MO C C3
IVA T1-T4 NO-N2 M1ia = =
VB T1-T4 NO-N2 M1b - =

2.9. Tiimor Belirtecleri

Diinyada yillik yaklasik yarim milyon yeni kolorektal karsinomlar vakasi rapor
edilmektedir. Yiiksek morbidite ve mortaliteye sahip olmasi nedeniyle kolorektal
karsinom taramalart 6nem kazanmistir. Taramalardaki amag kolorektal kanserleri

Dukes A ve B evresinde saptayabilmektir (51).

Ancak invaziv islemler haricinde giivenilirligi yiliksek, hizli ve pratik testlere
ithtiya¢ duyulmaktadir. Ama maalesef, heniiz serumda kolorektal kanserler i¢in yiiksek
spesifik ve duyarlilig1 yiiksek testler bulunamamistir. Kolorektal karsinom tanisinda
kullanilmak tizere arastirilan biyobelirteglere ait duyarlilik ve 6zgiilliik oranlar1 Tablo

4’te gosterilmektedir (51).
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Tablo 4. Bazi belirteclerin kolorektal karsinom tanist i¢in bildirilen duyarlilik ve

Ozgiilliik oranlari (52).
Duyarhhk B o

Biyobelirtecler (%) Ozgilliik (%)
Karsinoembriyonik antijen (CEA) 44,8-47,4 88,2-90,2
Karbonhidrat Antijeni 19-9 (CA19-9) 28,3-31,8 91,5-94,0
Kanser Antijeni 242 (CA242) 36,8-41,3 86,4-90,1
C-reaktif Proteininin (CRP) 30,2-35,0 72,2-75,4
Vaskiiler Endotelyal Bilyiime Faktorii ) )

(VEGF) 52,5-59,9 76,0-84,7
Micro RNA 58,8-59,3 84,8-85,6

Timor belirtecleri, 6zellikle solid tiimdr i¢in onkolojide de kullanim alam
bulmus olup klinik takipte, tedaviye yanit ve rekiirrensi saptamak ig¢in
kullanilmaktadir. Karsinoembryojenik antijen (CEA); primer tedavisi yapilmis
kolorektal kanserli bir hastada niiks veya metastazin belirti ve bulgular1 olmadan 6nce
yiikselebilir. Yapilan pek ¢ok meta-analiz sonucuna gore CEA, niiks/metastatik
kolorektal kanser tanisinda yaklasik % 80 sensitivite ve % 70 spesifisite ile tani
koyabilmektedir. Karaciger metastazli kolorektal kanseri vakalar1 kiirabl olarak kabul
edilmekte ve takiplerinde ASCO kilavuzlarina gore, karaciger rezeksiyonu i¢in uygun
olabilecek hastalarda 3 yil siireyle 2-3 ay ara ile CEA diizeyi takibi, 3 yildan sonra 6
ay ara ile CEA takibi onerilmektedir. Primer tedavisi yapilmis okiilt metastazlarin

takibinde sadece germ hiicreli timor ve kolorektal kanserler igin dnerilmektedir (52).

CA19-9: Fare dalak hiicrelerinden tiretilen bir monoklonal antikor olup kolon

kanserinin taramasinda, tanisinda veya tedavisini izlemede yetersiz kalmaktadir (53).

2.10. Tedavi

Cerrahi rezeksiyon, metastaz olmayan lokal kolorektal kanserli hastalarda
temel tedavidir. Cerrahi sirasinda, alinan par¢adan yapilan patolojik inceleme
sonrasinda, tlimoriin  patolojik  Ozelliklerine gére adjuvan tedavi verilip

verilmeyecegini de belirler.
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Mortalitenin % 90’1 metastazlarin varligina baglidir. Cerrahi operasyon her ne
kadar kiirabl da olsa, immiin sistemi baskilayarak var olan mikrometastazlarin
progresyonuna ve timor maniplasyona sebep olarak malign hiicrelerin ekim ve

yayilimina neden olabilmektedir (54).

Rezekte edilebilir kolon kanseri tespit edildiginde cerrahi olarak ¢ikartilmasi
gerekir. Yash hastalara hospitalizasyon siiresini, kardiyopulmoner riskleri ve
komplikasyonlart minimalize etmek i¢in laparoskopik kolonik rezeksiyon uygulamasi
tercih edilebilir. Cerrahi rezeksiyon sonrasinda, adjuvan kemoterapi uygulamasi tim
hastalarda yapilabilir ve yasam siiresini uzatir. 5-Fluorourasil tedavisinin levamizol
veya folinik asitle kombinasyonunun, lokal ilerlemis ve metastatik tiimérlerde olumlu
sonuglar1 olabilmektedir. Bazen radyoterapi de lokal niiksii azaltmak i¢in uygun
hastalarda tercih edilebilir. Metastaz evresinde bagvuran ve barsak pasaj problemi olan
cerrahi yapilamayan bazi hastalarda, palyatif kolorektal stent uygulanarak barsak

pasaj1 saglanip, dekompresyon yapilabilir (55).

Kolorektal kanserlerde en sik metastaz yeri karacigerdir ve en sik 6liim sebebi
karaciger metastazidir. Kolorektal kanserlerde tan1 kondugunda hastalarin yaklasik %
25’inde senkron karaciger metastazi mevcuttur. Maalesef metastaz gelismis kolon
kanserli hastalarin sadece % 20’sinde operasyon yapilabilir. Bu hastalarda 5 yillik
yasam siiresi cerrahi ve neoadjuvan tedaviler ile % 50 oraninda arttirilmis olsa da, %70
oraninda niiks meydana gelmektedir. Bu nedenle karaciger metastazli kolon kanseri
vakalarinda, cerrahi rezeksiyon tartisma konusudur. Degisik tedavi prosediirleri olsa
da, senkron karaciger metastazi olan kolon kanserinde, kiiratif tedavi amagl yaklasim
hepatik rezeksiyondur ve uzun déonem sag kalimda artis saglar. Karaciger metastazl
kolon kanseri hastalarinda uygulanan kolon rezeksiyonu, hepatik rezeksiyon,

kemoterapi ve radyoterapi multimodal tedavi yaklasimi artmistir (56).

Tiimor hiicreleri; VEGF, interlokin-10 veya TGF-Beta gibi immiinosupresif
sitokinler sekrete ederek immiin sistemden kacabilirler. Son zamanlarda, kolon
tiimdrleri dokusunda bulunan Tiimér Infiltre Edici Lenfositlerin (TIL) varhigmin iyi
prognozla iligkisi gosterilmis olup, kolon kanseri tedavisinde dikkatler
immunoterapiye ¢evrilmistir. Kemoterapi ve radyoterapiye direngli olan tlimorlerde

immiinoterapinin, kolon kanserlerinin ileri evreleri i¢in alternatif bir tedavi secenegi
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olabilecegi diistiniilmektedir. Monoklonal antikorlar, yiiksek spesifiteye sahip olup,
kolon ve rektum kanserleri tedavisinde yillardir kullanilmaktadir. EGFR’ye etki eden
Setuksimab ve Panitumumab ve VEGF’yi etkileyen Bevacizumab gibi monoklonal
antikorlar, sinyal yollarin1 engelleyerek antikor bagimli sitotoksisite tizerinden etkili
olurlar. Timor biiyiimesi ve gelismesinde 6nemli bir siireg olan tiimdr anjiyogenezini
inhibe eder (57). VEGF’yi etkileyen Bevacizumab’in, standart olarak kullanilan 5-
Fluorourasil (5-FU)’i temel alan tedavi protokollerine eklendiginde hastalarin sag
kaliminda artis sagladigi gosterilmistir (58). Anti-VEGF tedavisinin sag kolon
tumorlerinde, anti-EGFR tedavisinin ise sol kolon timorlerinde daha etkili
sonuglarinin oldugu bulunmus olup, sag ve sol kolon tiimérlerinin etyolojik, histolojik

ve metabolik yapisinin farkli oldugu sonucuna indirekt olarak varilmistir (59).

2.11. Prognoz

Klinik gidisat1 ve prognozu belirleyen en dnemli faktor hastaligin evresidir.
Invazyon derinligi ile beraber, lenf nodu tutulumu ve metastazlarin varlig1 prognozu
belirleyen en 6nemli gostergelerdir. Lokal olarak meydana gelen lenfovaskiiler ve
perindral invazyon, nekroz olup olmamasi ve tiimoriin diferansiyasyonu da prognozda

belirleyici faktorler arasindadir (60).

Polipektomi yapilmis bir kiside yeni adenom gelismesi i¢in yaklasik 5 yil,
kanser gelismesi i¢inde 5 yi1l daha zaman gereklidir. Kolorektal kanser tanisi
kondugunda, hastalarin % 60’inda lenf nodu ve uzak metaztaz gelismis olup,

rezeksiyon sonrasi % 50’si 5 yil iginde kaybedilir (39).

Prognozu belirleyen ana faktorlerin basinda, karaciger metastazinin olup
olmamasi gelir. Tan1 konuldugunda hastalarin % 25’inde karaciger metastazi mevcut
olup, tan1 sonrasinda da yaklagik yarisinda karaciger metastazi gelisecektir. Kolorektal
kanserli hastalarin en sik 6liim sebebinin, metastaza bagli gelisen karaciger yetmezligi
oldugu kabul edilmektedir. Karaciger metastazi gelismis olan hastalarda, uzun donem
sagkalimla iliskili tek gegerli tedavi karaciger rezeksiyonudur. Amerika Birlesik
Devletleri ve Kanada’dan yapilan yayinlarda, 10 yillik hastaliksiz sag kalim % 15-25
arasinda oldugunu bildirilmektedir. Karacigerin anatomisi ve anastezideki
gelismelerle karaciger rezeksiyonuna bagli gelisen mortaliteler % 30 dan % 1’e kadar

distiriilmiistiir (61). Metastaz gelismis kolorektal kanserlerde, son 20 yil dncesine



24

kadar ortalama sagkalim bir yilin altindaydi. Yeni kullanilan kemoterapi (KT) ajanlar
ve Ozellikle de Vaskiiler Endotelyal Growth Faktor (VEGF) Ve Epidermal Growth
Faktor Reseptori’ne (EGFR) karsi kullanilan antikorlarin  (Cetuximab ve
Panitumumab) klasik kemoterapiye eklenmesi ile, mortalitede 6nemli 6l¢iide azalma,

sagkalimda hatir1 sayilir gelismeler gézlenmistir (59).

Prognoz ve sagkalimi belirleyen faktorler arasinda; hastanin yasi, tiimor
lokalizasyonu, acil ya da elektif sartlarda basvurup basvurmadigi, komorbid
hastaliklarin varligi, niitrisyon durumu ve histopatolojik evreleme gibi faktorler vardir.
Kolorektal kanserli hastalarin % 11-43’{ akut kolonik obstriiksiyon ile basvurmakta

olup, acil sartlarda basvuranlarin prognozu daha kotiidiir (62).

2.12. Kolorektal Kanser Taramasindaki Testler ve Risk Gruplar:

Kolorektal kanser taramalari, kolorektal kanser ve prekanserdz lezyonlari
erken saptayarak hastanin sagkalim oranlarmi artirmayi amaglar. Tarama testleri;
noninvaziv, kullanigli, ucuz, hizli ve giivenilir olmalidir. Kolorektal kanser taramasi
icin invaziv Ve noninvaziv testler yapilabilir. Gaitada Gizli Kan Testi(GGKT), Digk1
Immiinokimyasal Testi (FIT), Fekal Bazli DNA Testi ve Kan Bazli DNA Testi (SEPT9
testi) noninvaziv testlerdir. Sigmoidoskopi ve kolonoskopi ise invaziv testlerdir.
Kolonoskopi, invaziv olmakla beraber lezyonu direk tespit edebilmesi ve biyopsi ve
eksizyonunu saglamasi acisindan altin standart yontemdir. Amerika Birlesik
Devletleri, Almanya, Polonya ve Italya’da kolonoskopi, Fransa, Finlandiya ve
Ingiltere gibi iilkelerde GGKT, Diger Avrupa iilkelerinde ise GGKT yerine FIT testi
kullanilmaya baslanmistir. Yapilan ¢alismalarda GGK T nin sensitivitesinin % 12.9-%
79.4, spesifitesinin % 86.7-% 97.7 oranlar arasinda oldugu bildirilmektedir. GGKT
pek c¢ok faktorden etkilenmesine ragmen Tirkiye’de tarama testi olarak
kullanilmaktadir (63). 2050 yilina kadar yasli nufusun % 12 den % 22 oranina gikacagi
ongoriilmektedir. Etkin tarama yOntemleriyle kolorektal kanserlerde morbiditede %

20, mortalitede ise % 33 azalma saglanacag bildirilmektedir (64).

GGKT’nin, hem mevcut kanseri tespiti hem de premalign lezyonlari saptamasi
acisindan, mortaliteyi % 25 azalttigi pek ¢ok arastirmada gosterilmistir. 2014°te
““Kolorektal Kanseri Tarama Programi Ulusal Standartlar1’ ¢ergevesinde, taramalar

50-70 yas arasma 2 yilda bir GGKT ve 10 yilda bir kolonoskopi seklinde
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uygulanmaktadir (65). American Academy of Family Physicians (AAFP) ve United
States Preventive Services Task Force (USPSTF), 85 yas iizerinin kolorektal kanser
i¢in net bir sekilde taranmas1 gerekmedigini belirtmistir. 75-85 yas arasinin ise bireysel

olarak degerlendirilmesi gerektigini belirtmektedir (19).

Tiim diinyada onerilere ragmen, hedef yas arasi GGKT yapilma oraninin diisiik
oldugu bildirilmistir. Bunun nedenleri arasinda bireysel faktorler, yeterince
bilgilendirilmeme, utanma, saglik personeli tarafindan yeterince Onerilmemesi,
sonuglardan korkma, ulasilabilir olmamasi, saglik inanci gibi temel nedenler
yatmaktadir. Tiirkiye’de tarama testlerinin pek cok {iilkeden daha diisiik oldugu
bildirilmektedir. Diinya Kanser Bildirgesi (2015) Hedef 6°da, 2025’e kadar saglik
calisanlarin1 ve toplumu, kanserin belirti ve bulgular1 hakkinda bilinglendirecegine,
tarama programlari ve erken tani programlarini yayginlastiracagina yer vermektedir
(66).

2.12.1. Kolorektal Kanser Risk Gruplar:

Orta derecede risk grubu: 50 yas tizeri asemptomatik kisiler grupta bulunur. Bu
hastalara 2 yilda bir GGKT, 5 yilda bir rektosigmoidoskopi, 10 yilda bir kolonoskopi
uygulamasi seklindedir (67).

Yiiksek risk grubu: Birinci derece yakini hasta olanlar i¢in 40 yasindan itibaren
kontrol, adenomat6z polip nedeniyle polipektomi olanlar i¢in 3 yil sonrasinda
kolonoskopi, normalse 5 yil sonra kontrol; ailesinde FAP Oykiisii olanlar i¢in gen
varhig1 arastirilmasi ve 18 yasindan itibaren 1-3 yil ara ile kolonoskopi, Inflamatuar
Barsak Hastaligi olanlar igin tan1 konulmasindan itibaren 8 yil sonra kolonoskopi
seklindedir (39).

2.12.2. Klasik Tarama Yontemleri

a) Guaiac Tabanh Gaitada Gizli Kan Testi

Hemoglobinin psddoperoksidaz aktivitesini Olcerek diskida kan saptamayi
saglar. Yalanci negatiflik oran1 % 50 olup, pozitif olmasi igin gaitada en az 2 ml kan
olmalidir. GGKT pozitifligi % 25-41 oraninda kolon patolojilerini tespit eder (39).
GGKT, poliplerden daha ¢ok kansere karsi daha duyarlidir. Ciinkii bir¢cok polip
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kanama yapmamaktadir. Bu testin Hemokult, Hemokult 2, Hemokult SENSA (HS) ve
Hemokult R gibi gesitleri bulunur. HS nin kolorektal kanserlerdeki duyarliligi en
yiiksek olup % 64-80 civarindadir. En yiiksek 6zgiilliik ise Hemocult 2’ye ait olup %

98-99’dur. Bu sebeple sadece HS testi taramada onerilmektedir.

b) Rektosigmoidoskopi

Kolorektal kanserlerin yaklasik 1/3’i sag kolon tiimorleri oldugundan
kanserlerin % 50’sini saptayabilmektedir. Rektosigmoidoskopinin, ii¢ yilda bir

yapildiginda mortaliteyi % 60 oraninda azalttig1 belirtilmektedir (39).

¢) Cift Kontrast Baryumlu Enema (CKBE)

Hastalara genellikle sedasyon gerekmez ama hastalarda kramp tarzi agr
yapabilir. Barsak mukozas1 baryumla sivanip, kolona hava verilerek, seri grafiler
cekme esasina dayanan bir yontemdir. Sensitivitesi kolonoskopiye gore daha diisiik
olup, kolon kanserlerinin % 15-22’sini atlayabilmektedir. 1 cm’den daha kii¢iik
poliplerin % 50-60’min, 1 cm’den biiylik poliplerin % 70-80’inin ve stage I-Il
adenokanserlerin % 70-90’mnin tanisini koydurur. Poliplerin % 39’unu saptayabilir.

Barsak temizligi tam yapilmaz ise yalanci pozitiflik orani artar (48).

d) Kolonoskopi

En etkili kolorektal kanser tarama yontemidir. Kolorektal kanser tanisinda altin
standarttir ve sensivitesi % 95 olarak saptanmistir. Kolorektal kanserler i¢in her 10
yilda bir yapilmasi 6nerilmekle birlikte, mortaliteyi % 70 azaltir. Kolonoskopinin yeri

ozellikle yiiksek riskli grupta tartigilmaz olarak nitelendirilir (68).
2.12.3. Yeni Tarama Yontemleri

a) Diskida DNA Tetkiki

Kolorektal kanserlerden dokiilen hiicrelerin DNA’sin1 inceleyerek yapilan
noninvaziv bir testtir. TP53, BAT26 ve 3. kodon K-ras mutasyonuna bakilir. Yapilan

bir arastirmada % 91 oraninda pozitif sonug vermistir (39).

b) FIT (Fecal Immunochemical Test)
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Guaiac testinden daha spesifik ve daha sensitiftir. Immiinokimyasal yontemle
yapilir ve sadece insan hemoglobinine spesifiktir. Gida alimi ya da aspirin kullanimi

gibi faktorlerden etkilenmez. Sensivitesi % 73.8 bulunmustur (39).

c¢) BT Kolonografi (Virtual-Sanal Kolonoskopi)

Helikal tomografi ile yapilan, agrisiz daha az invaziv ve 1 dakikadan kisa siiren
ti¢ boyutlu endoliiminal goriintii olusturularak yapilan yontemdir. Kanser ve polipler
icin sensivitesi % 86, spesifitesi % 38’dir. 1 cm’nin altindaki polipler i¢in duyarlilik
% 60-65 arasindadir (39).

d) Mikrosatelit iceren Bolgelerin Amplifikasyonu-Genetik Tarama

e HNPCC (Herediter Non-Polipozis Kolorektal Kanser) aileleri i¢in, hMSH2 ve
hMLH1 gen taramast yapmak i¢in kullanilir. Yiiksek riskli gruplarin
belirlenmesinde yardimer olabilir.

e FAP’liaileler i¢in, APC gen mutasyonlarinin arastirilmasidir (39).

e) Karsinoembriyonik Antijen (CEA)-CA19-9

Saglikli kigilerde tarama i¢in uygun olmayip, hasta kisilerde niiks ve tedavi
takibinde kullanilmaktadir (46)
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3. GEREC YONTEM

Calisma prospektif, gozlemsel bir c¢alismadir. Eskigsehir Osmangazi
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 26.02.2019
tarih ve 04 sayili onayindan sonra Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik Uygulama
ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Poliklinigi’ne 1 Nisan 2019 - 1 Ekim 2019
tarihleri arasinda bagvuran 50-69 yas arasi, bilissel bozuklugu olmayan, goniillii
bireyler ¢alismaya dahil edilmistir.

[

Calismaya dahil edilen bireylere Helsinki Bildirgesi’ne goére hazirlanan
Hasta Bilgilendirme Formu’ ve ‘’Hasta Onam Formu’’ okutulmus olup, imzal

onamlar1 alinmistir.

Calismada, poliklinigimize basvuran bireylerin sosyodemografik bilgileri (yas,

cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek) veri formuna kaydedilmistir.

Calismada, kolon kanseri farkindaligi, GGKT farkindaligit ve yaptirma
durumlari, kolonoskopi farkindaligi ve yaptirma durumlari gibi konular sorgulanmis

ve anket formuna kaydedilmistir.

istatistiksel Analiz

Stirekli veriler Ortalama + Standart Sapma olarak verilmistir. Kategorik veriler
ise ylizde (%) olarak verilmistir. Olusturulan ¢apraz tablolarin analizinde Pearson Ki-
Kare ve Pearson Kesin (Exact) Ki-Kare analizleri kullanilmigtir. Analizlerin
uygulanmasinda IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp. Released 2012. Statistics for
Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programindan yararlanilmistir.
Istatistiksel énemlilik i¢in p<0.05 degeri kriter kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya, Aile Hekimligi Poliklinigi’ne 1 Nisan 2019 - 1 Ekim 2019 tarihleri
arasi bagvuran 50-69 yas arasi 412 birey dahil edilmistir.

Bireylerin Sosyodemografik Ozellikleri

Calismamiza dahil edilen bireylerin yas durumlar1 degerlendirildiginde; 50-54
yas arast 128 kisi (% 31.1), 55-59 yas aras1 118 kisi (% 28.6), 60-64 yas aras1 79 kisi
(% 19.2), 65-69 yas aras1 87 kisi (% 21.1) olarak bulunmustur. Calismamiza dahil
edilen bireylerin yas ortalamasi 58.62 + 5.74 olarak bulunmustur (Sekil 2).
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Sekil 2. Bireylerin yas araliklari

Cinsiyet durumlar1 degerlendirildiginde; kadin birey sayis1 202 (% 49), erkek
birey sayis1 210 (% 51) kisiydi. Bireylerin medeni durumlar1 degerlendirildiginde; 346
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(% 84) kisi evli, 66 (% 16) kisi bekardi. Caligmaya dahil edilen bireylerin mesleklerine
bakildiginda; devlet memuru 82 kisi (% 19.9), 6zel sektorde ¢alisanlar 26 kisi (% 6.3),
is¢1 42 kisi (% 10.2), emekli 157 kisi (% 38.1), calismayan 87 kisi (% 21.1) ve diger
olarak belirten 18 kisi (% 4.4) mevcuttu. Calismaya dahil edilen bireylerin egitim
durumlarina bakildiginda; okur-yazar olmayan 4 (% 1), ilkokul mezunu 135 (% 32.8),
ortaokul mezunu 52 (% 12.6), lise mezunu 83 (% 20.1), Giniversite mezunu 138 (%
33.5) kisi mevcuttu (Bkz. Tablo 5).

Tablo 5. Bireylerin Sosyodemografik Ozellikleri

Kisi Sayis1 Yiizde (%)
50-54 128 31.1
55-59 118 28.6
Yas

60-64 79 19.2
65-69 87 211

Kadin 202 49

Cinsiyet Erkek 210 51

_ Evli 346 84

Medeni Durum
Bekar 66 16
Devlet
Memuru 82 19.9
Ozel Sektor 26 6.3
Isci 42 10.2
Meslek 31
Emekli 157 38.1
Calismiyor 87 21.1
Diger 18 4.4
Okur — Yazar

Olmayan 4 1
Tlkokul 135 32.8
Egitim Durumu Ortaokul 52 12.6
Lise 83 20.1
Universite 138 335

Kanser taramasi farkindaligi ve yakinlarinda kolon kanseri sorgulamasinda;
katilimcilardan 368 kisi (% 89.3) kanserin taranarak yakalanabilecegini, 14 kisi (%

3.4) yakalanamayacagini, 30 kisi ise bilmedigini sdyledi. Herhangi bir kanser tiirii i¢in
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taranmal1 misiniz sorusuna; 289 kisi (% 70.1) evet taranmaliyim, 64 kisi (% 15.5) hayir
taranmamaliyim ve 59 kisi (% 14.3) bilmiyorum cevabini verdi. Yakinlarinizda kolon
kanseri var m1 sorusuna 37 kisi (% 9) evet, 374 kisi (% 90.8) hayr, 1 kisi (% 0.2)
bilmiyorum cevabimi1 verdi. Yakinlarinda kanser olan kisilere yakinlik derecesini
sordugumuzda; 2 kisi (% 5.4) 1. Derece yakinlarinda, 12 kisi (% 32.4) akrabalarinda
23 kisi (% 62.2) ise komsu ve arkadaglarinda oldugunu belirtti (Bkz. Tablo 6).

Tablo 6. Kanser Tarama Bilgi Diizeyleri ve Kolon Kanseri Sorgulamasi

Kisi Sayis1 Y(%/Z()()le
Evet 368 89.3
Sizce kanser erken
taranarak Hayir 14 3.4
yakalanabilir mi? Bilmiyorum 30 73
Evet 289 70.1
Siz taranmal
msimiz? Hayir 64 155
Bilmiyorum 59 14.3
Evet 37 9.0
Yakinlarimizda
kolon kanseri var Hayir 374 0.8
m? Bilmiyorum 1 0.2
Anne Baba Cocuk
Kanser olanlarda Kardes i >
Yakinlik derecesi Akraba 12 32.4
Komsu Arkadas 23 62.2

Katilimeilardan 277 (% 67.2) kisi GGKT’yi duydugunu, 135 (% 32.8) kisi ise
duymadigini belirtti. 237 (% 57.5) kisi GGKT kolon kanserini erken yakalayabilir
cevabi verirken 28 (% 6.8) kisi yakalayamaz ve 147 (% 35.7) kisi bilmiyorum diye
cevapladi. Kolorektal kanserler igin GGKT gerekli midir sorusuna; 248 (% 60.2) kisi
gereklidir, 8 (% 1.9) kisi gerekli degildir, 156 (% 37.9) kisi ise bilmiyorum cevabini
verdi. GGKT yaptiranlarin sayist 166 (% 40.3) kisi, yaptirmayanlarin sayisi ise 246
(% 59.7) kisi idi.

Katilimeilardan 326 (% 79.1) kisi KRK’nin kolonoskopi ile erken tanisi
konabilecegini, 3 (% 0.7) kisi konulamayacagini, 83 (% 20.1) kisi ise bilmedigini
belirtti. Katilimcilardan 86 (% 20.9) kisi kolonoskopi yaptirmis, 326 (% 79.1) kisi ise
hi¢ kolonoskopi yaptirmamisti ( Bkz. Tablo 7-8).
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Tablo 7. GGKT Taramasi Bilgi Diizeyleri ve Yaptirma Durumlari

Hasta Sayisi Yiizde (%)
Evet 277 67.2
GGKT duydunuz
mu? Hayir 135 32.8
Evet 237 57.5
GGKT kolon

kanserini erken Hayir 28 68
yakalayabilir mi? Bilmiyorum 147 35.7
Evet 248 60.2
Hayir 8 1.9

GGKT kli mi? —
gerexdimi Bilmiyorum 156 37.9
Evet 166 40.3

GGKT yaptirdiniz
m? Hayir 246 59.7
iki Yilda 1 Den
Fazla 6 3.6
GGKT hangi siklikla Tki Yilda 1 32 19.3
yaptirdimiz? .

Iki Yllgf; 1 Den 128 403

Tablo 8. Kolonoskopi Taramasi Bilgi Diizeyleri ve Yaptirma Durumlari

Evet 326 79.1

Kolonoskopi ile
kolon kanseri tanisi Hayir 3 0.7
konulabilir mi?

Bilmiyorum 83 20.1

Kolonoskopi Evet 86 20.9
yaptirdiniz m?

Hayir 326 79.1

Egitim seviyesi ile, kanserin erken taranarak yakalanabilecegi diisiincesi
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir. Egitim seviyesi arttikca, genel
olarak kanserin erken taranarak yakalanabilecegi diisiincesi oOraninda artig
goriilmektedir (p=0.004) (Bkz. Tablo 9).



Tablo 9. Egitim seviyesi ile kanserin erken taranarak yakalanabilecegi diisiincesi

arasindaki iliski

Kanser Erken Taranarak Yakalanabilir Mi1?

Egitim
Seviyesi Evet Hayir Bilmiyorum Toplam
Okur 4 0 0 4
Yazar
(%1.1) (%0.0) (%0.0) (%1.0)
. 117 4 14 135
Ilkokul
(%31.8) (%28.6) (%46.7) (%32.8)
37 4 11 52
Ortaokul o o
(%10.1) (%28.6) (%36.7) (%12.6)
76 4 3 83
Lise
(%20.7) (%28.6) (%10.0) (9%020.1)
. 134 2 2 138
Universite
(%36.4) (9%14.3) (9%6.7) (%32.8)
368 14 30 412
Toplam
(%100.0) (%100) (%100) (%100)
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Egitim seviyesi ile GGKT’yi daha 6nce duyma, yaptirma ve belirli araliklarla
yaptirilmasinin gerekli oldugunu diisiinenler arasinda istatistiksel olarak anlaml1 iligki
saptanmugstir. Egitim seviyesi arttikca, GGKT hakkinda farkindalik ve tarama yaptirma
oraninda artig goriilmektedir (P<0.001) (Bkz. Tablo.10,11,12).

Tablo 10. Egitim seviyesi ile GGKT Duyma Arasindaki iliski

Egitim GGKT’ni Duydunuz mu?

Seviyesl Evet Hayir Toplam
okur Yazar 3(%1.1) 1 (%0.7) 4 (%1.0)
Tlkokul 69 (%24.9) 66 (%48.9) 135 (%32.8)
Ortaokul 32 (%11.6) 20 (%14.8) 52 (%12.6)
Lise 61 (%22.0) 22 (%16.3) 83 (%20.1)
Universite 112 (%40.4) 26 (%19.3) 138 (%33.5)
Toplam 277 (%100) 135 (%100) 412 (%100)




Tablo 11. Egitim Seviyesi ile GGKT Yaptirma Arasindaki iliski
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Egitim Seviyesi

GGKT’yi Yaptirdiniz mi?

Evet Hayir Toplam
4
Okur Yazar 3 (%1.8) 1(%0.4) (%1.0)
, . . 135
ilkokul 40 (%24.1) 95 (%38.6) (%32.8)
20 (%12.0) 32 (%13.0) >
Ortaokul ' ' (%12.6)
_ . . 83
Lise 29 (%17.5) 54 (%22.0) (%20.1)
. 138
Universite 74 (%44.6) 64 (%26.0) (%33.5)
412
Toplam 166 (100.0) 246 (100.0)

(100.0)




Tablo 12. Egitim Seviyesi ile GGKT Yaptirma Sikliklar1 Arasindaki Iliski

36

GGKT Yaptirma Sikhklar

Egitim Iki Yilda - Iki Yilda
Seviyesi Birden Ig;rYlggza Birden Toplam
Fazla Az
Okur 2 0 1 3
Y
azar (%33.3) | (%0.0) (%0.8) (%1.8)

_ 0 9 31 40

Ilkokul
(%0.0) | (%28.1) (%24.2) (%24.1)
2 3 15 20

Ortaokul o 0 0
(%33.3) | (%9.4) (%11.7) (%12.0)
0 8 21 29

Lise
(%0.0) | (%25.0) (%16.4) (%17.5)

. 2 12 60 74

Universite
(%33.3) | (%37.5) (%46.9) (%44.6)
6 32 128 166

Toplam (%100) | (%100) (%100) (%100)
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Egitim seviyesi ile GGKT nin belirli araliklarla yaptirilmasinin gerekli oldugu

diistincesi arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Egitim seviyesi

arttikca GGKT yaptirma oranlarinda artis goriilmiistiir (P<0.05) (Bkz. Tablo 13).

Tablo 13. Egitim Seviyesi ile GGKT’nin Belirli Araliklarla Yaptirilmasimin Gerekli

Oldugunu Diisiincesi Arasindaki Iliski

GGKT Belirli Araliklarla Yaptirilmah midir

Egitim —_
Seviyesl Evet Hayir Bllmr;]yoru Toplam
3 0 1 4
Okur
Yazar (%1.2) (900.0) (%0.6) (%1.0)
] 56 2 77 135
Ilkokul
(%22.5) (%66.7) (%48.1) (9%032.8)
33 1 18 52
Ortaokul 0 0
(%13.3) (%33.3) (%11.3) (%12.6)
53 0 30 83
Lise
(%21.3) (900.0) (%18.8) (%20.1)
. 104 0 34 138
Universite
(%41.8) (960.0) (9%21.3) (%33.5)
249 3 160 412
Toplam
(%100) (%100) (90100) (%100)
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Egitim seviyesi ile sigara kullanimi arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur. Egitim seviyesi arttik¢a sigara kullanma oranlarinda azalma saptanmistir

(P=0.004) (Bkz. Tablo 14).

Tablo 14. Egitim Seviyesi ile Sigara Kullanim1 Arasindaki Iliski

Sigara Kullanim
Egitim seviyesi
Evet Hayir Toplam

Okuryazar 3 (%2.4) 1 (%0.3) 4 (%1.0)
flkokul 27 (%21.6) 108 (%37.6) 135 (%32.8)

19 (%61.5 33 (%115 52 (%12.6
Ortaokul (%61.5) (%11.5) (%12.6)
Lise 33 (%26.4) 50 (%17.4) 83 (%20.1)
Universite 43 (%34.4) 95 (%33.1) 138 (%33.5)
Toplam 125 (%100) 287 (%100) 412 (%100)
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Egitim seviyesi ile kolon kanserinde kolonoskopinin tanidaki yeri ve
kolonoskopi yaptirma arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmigtir. Egitim
seviyesi arttikca, KRK taramasinda kolonoskopi etkinliginin farkindaliginin arttigi
goriilmektedir (P=0.029) ( Tablo 15).

Tablo 15. Egitim Seviyesi ile Kolonoskopiyle Kolon Kanseri Tanis1 Konulmasi

Arasindaki Iliski
Kolonoskopi ile Kolon Kanseri Tanis1 Konulabilir mi?
Egitim .
Seviyesl Evet Hayir Bllmr:qyoru Toplam
4 0 0 4
Okur
Yazar (%1.2) (%0.0) (%0.0) (%1.0)
. 87 3 45 135
Ilkokul
(%26.7) (%100) (%54.2) (9%32.8)
42 0 10 52
Ortaokul | (9415 g) (%0.0) (%12.0) (%12.6)
70 0 13 83
Lise
(%21.5) (960.0) (%15.7) (%20.1)
. 123 0 15 138
Universite
(%37.7) (%0.0) (%18.1) (%33.5)
326 3 83 412
Toplam
(%100) (%100) (%100) (%100)




Egitim seviyesi ile kolonoskopi yaptirma arasindaki istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir (P=0.058) (Bkz. Tablo 16).

Tablo 16. Egitim Seviyesi ile Kolonoskopi Yaptirma Arasindaki Iliski

Kolonoskopi Yaptirma
Egitim Seviyesi
Evet Hayir Toplam
okur Yazar 0 (%0.0) 4 (%1.2) 4 (%1.0)
Ilkokul 28 (%32.6) 107 (%32.8) 135 (%32.8)
Ortaokul 5 (%5.8) 47 (%14.4) 52 (%12.6)
Lise 15 (%17.4) 68 (%20.9) 83 (%20.1)
Universite 38 (%44.2) 100(%30.7) 138 (%33.5)
Toplam 86 (%100) 326 (%100) 412 (%100)

Medeni durum ile GGKT yaptirma arasinda istatistiksel olarak anlam
saptanmamigtir (P>0.05). Medeni durum ile sigara kullanimi arasinda iliski
istatistiksel olarak anlamli olup, evli bireylerde sigara kullaniminin bekarlara oranla

daha az oldugu saptanmustir (P<0.05).
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Yas ile GGKT bilgi diizeyi arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Yas orani arttikga GGKT duyma oranlari calismamizda yilikselmektedir.

(P<0.001) (Bkz. Tablo 17).

Tablo 17. Yas ile GGKT Tarama Bilgi Diizeyi Arasindaki Iliski

GGKT’yi Duydunuz mu?
Yas aralhigi

Evet Hayir Toplam
50-54 85 (%30.7) 43 (%31.9) 128 (%31.1)
55-59 64 (%23.1) 54 (%40.0) 118 (%28.6)
60-64 54 (%19.5) 25 (%18.5) 79 (%19.2)
65-69 74 (%26.7) 13 (%9.6) 87 (%21.1)

Toplam 277 (%100) 135 (%100) 412 (%100)
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Yas ile GGKT yaptirma arasindaki iliski istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Yas ilerledikce GGKT yaptiranlarin sayisi ve orani artmaktadir

(P=0.005) (Bkz. Tablo 18).

Tablo 18. Yas ile GGKT Yaptirma Arasindaki Iliski

Yas GGKT’yi Yaptirdiniz m?
arahg Evet Hayir Toplam
50-54 39 (%23.5) 89 (%36.2) 128 (%31.1)
55-59 45 (%27.1) 73 (%29.7) 118 (%28.6)
60-64 35 (%21.1) 44 (%17.9) 79 (%19.2)
65-69 47 (%28.3) 40 (%16.3) 87 (%21.1)
Toplam 166 (%100) 246 (%100) 412 (%100)
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Yas ile sigara kullanimi arasinda istatistiksel agidan anlam bulunmamistir
(P=0.147).

Yas ve kolonoskopi yaptirma diizeyleri arasindaki iliski istatistiksel olarak
anlamli bulunmus olup, yasla birlikle kolonoskopi yaptirma diizeyleri artmis olarak

saptanmistir (P<0.001)(Bkz. Tablo 19).

Tablo 19. Yasla Birlikte Kolonoskopi Yaptirma Diizeyleri

Kolonoskopi Yaptirma
Yas arahg

Evet Hayir Toplam

50-54 16 (%18.6) 112 (%34.4) 128 (%31.1)

55-59 31 (%36.0) 87 (%26.7) 118 (%28.6)

60-64 9 (%10.5) 70 (%21.5) 79 (%19.2)
65-69 30 (%34.9) 57 (%17.5) 87 (%21.1)

Toplam 86 (%100) 326 (%100) 412 (%100)
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Meslek ve GGKT farkindalik diizeyi arasindaki iliski istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Emekli ve devlet memurlarinda farkindalik diger meslek

gruplarina gore daha yiiksek bulunmustur (P<0.001) (Bkz. Tablo 20).

Tablo 20. Meslek ve GGKT Farkindaligi Arasindaki iliski

GGKT Farkindahg
Meslek
Evet Hayir Toplam
Devlet 67 (%24.2) 15 (%11.1) 82 (%19.9)
Memuru
5yl
S?lffar 16 (%5.8) 10 (%7.4) 26 (%6.3)
isci 15 (%5.4) 27 (%20.0) 42 (%10.2)
Emekli 117 (%42.2) 40 (%29.6) 157 (%38.1)
Ca;};sr?a 50 (%18.1) 37 (%27.4) 87 (%21.1)
Diger 12 (%4.3) 6 (%4.4) 18 (%4.4)
Toplam 277 (%100) 135 (%6100) 412 (%100)
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Meslek ve GGKT ile tarama yapilarak kolon Kkanserinin erken
yakalanabilecegini diisiinen bireyler arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Devlet memurlar1 ve emeklilerde istatistiksel olarak farkindalik yiiksek
bulunmustur (P<0.001) ( Bkz. Tablo 21).

Tablo 21. Meslek ve GGKT ile Kolon Kanseri Yakalanmasi Farkindalig1 Arasindaki

Miski
MESLEK Evet Hayir Bilmiyorum Toplam
58 3 21 2
Devlet 8
Memuru (%24.5) (%10.7) (%14.3) (%19.9)
i 12 3 11 26
Ozel Sektor
(%5.1) | (%10.7) (%7.5) (%6.3)
) 14 5 23 42
Isci
(%5.9) (%17.9) (%15.6) (%10.2)
Emekli 103 7 47 157
(%43.5) (%25.0) (%32.0) (%38.1)
40 5 42 87
Calismayan
(9%016.9) (9%17.9) (%28.6) (%21.1)
10 5 3 18
Diger
(%4.2) (%17.9) (%2.0) (%4.4)
237 28 147 412
Toplam
(9%100) (%100) (9%100) (%100)
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Meslek ve GGKT yaptiran bireyler arasindaki iligki istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Devlet memuru ve emeklilerde GGKT yapilma oranlar1 diger meslek

gruplarina gore daha yiiksek bulunmustur (P=0.001) (Bkz. Tablo 22).

Tablo 22. Meslek ve GGKT Yaptiran Bireyler Arasindaki Iliski

Meslek Evet Hayir Toplam
M[é%/{f;u 40 (%24.1) 42 (%17.1) 82 (%19.9)
Ozel Sektor 8 (%4.8) 18 (%7.3) 26 (%6.3)
Isci 5 (%3.0) 37 (%15.0) 42 (%10.2)
Emekli 75 (%45.2) 82 (%33.3) 157 (%38.1)
Calismayan 32 (%18.1) 55 (%27.4) 87 (%21.1)
Diger 6 (%3.6) 12 (%4.9) 18 (%4.4)
Toplam 166 (%6100) 246 (%100) 412 (%100)




47

Meslek ve kolonoskopi ile kolon kanseri tanisi konulabilecegi diisiinceleri
arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Devlet memuru ve
emeklilerde kolonoskopi ile kolon kanseri tanisi konulabilecegi diislincesi daha
fazladir (P<0.001) (Bkz. Tablo 23).

Tablo 23. Meslek ve Kolonoskopi ile Kolon Kanseri Tanis1 Konulabilecegi

Diisiinceleri Arasindaki Iliski

Kolonoskopi ile Kolon Kanseri Tanis1 Konulabilir mi?
MESLEK
Evet Hayir Bilmiyorum Toplam
Sevlet 68 0 14 82
evie
Memuru (%20.9) (%0.0) (%16.9) (%19.9)
. " 17 0 9 26
Ozel Sektdr | g5 5) (%0.0) (%10.8) (%6.3)
isci 28 0 14 42
3¢ (%8.6) (%0.0) (%16.9) (%10.2)
. 140 0 17 157
Emekli | 9p409) | (%0.0) (9620.5) (%38.1)
61 3 23 87
Cabsmayan | o1 7 (%100) (%27.7) (%21.1)
Diger 12 0 6 18
g (%3.7) (%0.0) (%7.2) (%4.4)
326 3 83 412
Toplam 1 o4100) (%100) (%100) (%100)
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Kanserlerin erken taranarak yakalanabilecigini diisiinen bireyler ile GGKT
yaptiranlar arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Kanser
taramalarmin etkin oldugu diisiinen bireylerin daha fazla GGKT yaptirdigi
saptanmustir (P=0.005). (Bkz. Tablo 24)

Tablo 24. Tarama ile Kanserin Yakalanacagini Diisiinenler ile GGKT Yaptiranlarin
Arasindaki Tliski

Erken Tarama ile GGKT Yaptirma
Kanserler
Yakalanabilirmi Evet Hayir Toplam
Evet 156 (%94.0) 212 (%86.2) 368 (%89.3)
Hayir 0 (%0.0) 14 (%5.7) 14 (%3.4)
Bilmiyorum 10 (%6.0) 20 (%8.1) 30 (%7.3)
Toplam 166 (%100) 246 (%100) 412 (%100)

Calismamiza katilan kanserlerin erken taranarak yakalanabilecegini diisiinen
bireylerin, GGKT yaptirma sikliklari, kolonoskopi ile kolon kanseri tanisi
koyulabilmesi ve kolonoskopi yaptirma sikliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

iliski saptanmamustir. (p>0.05)

Calismamiza katilan ve yakinlarinda kolon kanseri olan bireylerin, GGKT
hakkindaki bilgi diizeyi, GGKT yaptirma sikligi, kolonoskopinin kolon kanserindeki
tan1 koyabilmesi ve kolonoskopi yaptirma durumlar ile iliskisi istatistiksel olarak

saptanmamistir.(p>0.05)
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GGKT’yi daha once duyanlar ile GGKT yaptirma ve GGKT’nin kolon
kanserini erken yakalamak i¢in 6nemli oldugunu belirten katilimcilar arasinda iligki
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. GGKT’yi duyan katilimcilar, duymayanlara
gore yiiksek oranda GGKT yaptirmis ve GGKT’nin etkin oldugunu diisiindiigii
saptanmustir (p<0.001) (Bkz. Tablo 25-26).

Tablo 25. GGKT’yi Daha Once Duyanlar ile GGKT Yaptirma Arasindaki iliski

GGKT GGKT Yaptirma
DUYANLAR Evet Hayir Toplam
Evet 163 (%98.2) 114 (%46.3) 277 (%67.2)
Hayir 3(%1.8) 132 (%53.7) 135 (%32.8)
Toplam 166 (%100) 246 (%100) 412 (%100)

Tablo 26. GGKT ile Kolon Kanseri Erken Tanisinin Miimkiin Oldugunu Diisiinen
Bireyler Arasindaki iliski

GGKT Kolon Kanseri Tamisinda Onemli midir
GGKT .
DUYANLAR Evet Hayir %"m'yoru Toplam
225 1 51 277
Evet (%93.0) (%50) (%30.4) (%67.2)
17 1 117 135
Hayir
(%7.0) (%50) (%69.6) (%32.8)
242 2 168 412
Toplam
(%100) (%100) (%100) (%100)
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GGKT ile kolon kanseri erken tanisinin miimkiin oldugunu belirten bireyler ile
GGKT yaptiranlar arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
GGKT’nin etkin oldugunu diisiinen katilimcilar, digerlerine gore daha yiiksek oranda

GGKT yaptirmistir (p<0.001) (Bkz. Tablo 27).

Tablo 27. GGKT ile Kolon Kanseri Erken Tanisinin Miimkiin Oldugunu Belirten
Bireyler ile GGKT Yaptiranlar Arasindaki Iliski

GGKT Kolon GGKT Yaptirma
Kanserini
Erken
Yakalayabilir Evet Hayir Toplam
mi?
Evet 141 (%84.9) 96 (%39.0) 237 (%57.5)
Hayir 1 (%0.6) 27 (%11.0) 28 (%6.8)
Bilmiyorum 24 (%14.5) 123(%50.0) 147 (%35.7)
Toplam 166 (%100) 246(%100) 412(%100)




51

Kolon kanseri tanisinda GGKT gerekli midir sorusu ile GGKT’yi yaptirma
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (p<0.001). Kolon kanseri
tanisinda GGKT gerekli midir sorusu ile GGKT yaptirma siklig1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski saptanmamustir (p=0.351) (Bkz. Tablo 28).

Tablo 28. Kolon Kanseri Tanisinda GGKT Gerekli Midir Sorusu ile GGKT
Yaptiranlar Arasindaki liski

GGKT Yaptirma
Kolon Kanseri
Tamsinda
GGKT
Gerekli midir? Evet Hayir Toplam
Evet 147 (%88.6) 101 (%41.1) 248 (%60.2)
Hayir 4 (%2.4) 4 (%1.6) 8 (%1.9)
Bilmiyorum 15 (%9.0) 141 (%57.3) 156 (%37.9)
Toplam 166 (%100) 246 (%100) 412 (%100)
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Sigara kullananlar ile sigara kullanmanin kolon kanserini artirmasi diisiincesi
arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Sigara kullanmayanlarda,
sigara kullananlara gore sigara ile kolon kanseri arasindaki iliski farkindaligi daha

yiiksek bulunmustur (p=0.005) (Bkz. Tablo 29).

Tablo 29. Sigara kullananimi ile Sigara Kullanmanin Kolon Kanserini Artirmasi

Arasindaki Tliski
Sigara Kullanmak Kolon Kanserini Artirir mi
Sigara
Kullanim
Evet Hayir Bilmiyorum Toplam
77 19 29 125
Evet (%26.1) (%48.7) (%37.2) (%30.3)
218 20 49 287
Hayir
(%73.9) (9%51.3) (9062.8) (%69.7)
295 39 78 412
Toplam
(%100) (%100) (%100) (%100)
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Kolonoskopi ile kolon kanseri tanis1 konulmasi ve kolonoskopi yaptiranlarin
arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Kolonoskopi yaptirma orant,
kolonoskopi ile kolon kanseri tanist1 konulabilecegini diisiinen bireylerde,

diistiinmeyenlere gore daha yiiksek bulunmustur (p<0.001) (Bkz. Tablo 30).

Tablo 30. Kolonoskopi ile Kolon Kanseri Tanis1 Konulmasi ve Kolonoskopi

Yaptiranlari Arasindaki Iliski

Kolonoskopi ile Kolonoskopi Yaptirma
Kolon Kanseri
Tanis1
Konulmasi
Evet Hayir Toplam
Evet 85 (%98.8) 241 (%73.9) 326 (%79.1)
Hayir 0 (%0.0) 3 (%0.9) 3 (%0.7)
Bilmiyorum 1 (%1.2) 82 (%25.2) 83 (%20.1)
Toplam 86 (%100) 326 (%100) 412 (%100)
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5. TARTISMA

Kolorektal kanser diinyada en sik goriilen kanserler arasinda olup, Uluslararasi
Kanser Arastirmalar1 Ajansi; 2012 verilerine gore, her yil 1.4 milyon yeni kolorektal
kanser vakas1 oldugunu ve 693,900 kisinin de kolorektal kanserlere bagli vefat ettigini
tahmin etmektedir. Tiirkiye’de 2015 verilerine gore en sik goriilen iiglincii kanser tiirii
olarak belirtilmektedir. Kolorektal kanserlerden primer korunma igin; posali
yiyecekler, alkol ve sigaradan uzak durulmasi, islenmis gida tiikketiminin ve kirmizi
etin azaltilmasi, fiziksel aktivitenin artirilmasi, obezite ile miicadele, sebze agirlikli
beslenme, antioksidan vitaminlerin yeterince alinmasi Onerilmektedir. Sekonder
koruma ise; hedef kitlenin taramalarla prekanser6z ve kanserdz lezyonlari erken
evrede yakalayarak hastaligin gelisimini 6nlemek ve mevcut hastalig1 erken evrede
tedavi etmek, mortaliteyi ve morbitideyi azaltmaktir. Kolorektal kanser taramalari i¢in
hedef kitle 50 yas iizeri kisiler, ailesinde kolorektal kanser olanlar ve inflamatuvar
Barsak Hastaligi olanlardir (69). Calismamizda kolorektal kanser bilgi diizeyleri ve

tarama yaptirma oranlar1 hakkinda bilgi edinmeyi amacladik.

Sahin ve ark. 2012°de 562 kisi ile Aydin’da kolorektal kanser taramasiyla ilgili
yapmis oldugu bir calismada; katilimcilarin yas ortalamasi 59.8+7.4, % 33,1°1 kadin,
% 69.9 u erkekti (67). Calismamiza katilan bireylerin yas ortalamasi 58.62 + 5.74,
kadin birey sayisi 202 (% 49), erkek birey sayisi 210 (% 51) kisiydi. Bizim

calismamizla yas ortalamasi benzer fakat cinsiyet orani farklidir.

Piringgi ve ark. liglincii basamakta yaptigi kolorektal kanser tarama programi
farkindalik ¢alismasinda, ¢alismaya katilan bireylerin % 85.87# evli % 14.2’si bekardi
(10). Sahin ve ark. Aydin’da kolorektal kanser taramasiyla ilgili yapmis oldugu bir
calismada katilimcilarin % 83,6°s1 evli % 16.4°1 bekardi (67). Bizim ¢alismamizda
katilimcilarin medeni durumlar1 degerlendirildiginde 346 (% 84) kisi evli, 66 (% 16)

kisi bekardi. Calismaya katilanlarin medeni durumlari benzerdi.

Oztas ve ark. kolorektal kanser taramasiyla ilgili yapmis oldugu ¢aligmaya katilan
bireylerin meslekleri; ev hanimi1 % 31.3, emekli % 8, memur % 14.7, asker % 6.5,
saglik personeli % 19.3, serbest calisan % 20 idi (1). Bizim ¢alismamizda; ¢alismaya

katilan bireylerin % 19.9’u devlet memuru, % 6.3’ 6zel sektorde calisan, % 10.2’si
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isci, % 38.1’1 emekli, % 21.1°i calismayan, % 4.4 diger meslek grubundandi.

Katilimeilarin meslekleri bizim ¢alismamizla benzerlik gostermiyordu.

Oztas ve ark. kolorektal kanser taramasiyla ilgili yapmis oldugu calismada;
calismaya katilan bireylerin egitim durumu; okur-yazar olmayan ve ilkokul mezunu %
15.3, ortaokul mezunu % 11.3, lise mezunu % 25.3, onlisans ve lisans mezunu % 48
oranindayd1 (1). Bizim caligmamiza katilan bireylerin; % 1’1 okur-yazar olmayan, %
32.8’1 ilkokul mezunu, % 12.6’s1 ortaokul mezunu, % 20.1°1 lise mezunu, % 33.5’1

tiniversite mezunuydu. Katilimcilarin egitim diizeyleri bizim ¢alismamiz ile benzerdi.

Yigitbas ve ark. Bingol’de kanser tarama testleriyle ilgili yaptig1 bir ¢alismada,
tim katilimcilarn; % 57.9’u kanserlerin erken tarama ile yakalanabilecegini
belirtmistir (70). Varan ve ark. Gazi Universitesi Geriatri Poliklinigi’nde kanser
taramasi yayginhigiyla ilgili yaptigi ¢alismada, katilimcilar tarafindan kanserin tarama
ile % 67’sinin erken yakalanabilecegi ifade edilmistir (71). Bizim ¢alismamiza katilan
bireylerin % 89.3"li genel olarak kanserlerin erken tarama ile yakalanabilecegini
belirtmektedir. Calismamizdaki sonug diger calismalara gore yliksek bulunmustur. Bu
farkin nedeninin, bizim c¢alismamizin ii¢lincli basamakta yapilmis olmasit ve
katilimecilarimizin  egitim diizeyinin yliksek olmasindan kaynakli olabilecegini

diistinmekteyiz.

Caman ve ark. kanserden korunma davranislar: ile ilgili yapmis oldugu bir
caligmada, katilimcilarin % 83’1 gelecekte kanser i¢in tarama yaptiracagini belirtmisti
(72). Varan ve ark. tarafindan Gazi Universitesi Geriatri Poliklinigi’nde kanser
taramas1 yaygiligiyla ilgili yapilan ¢alismada; bireylerin % 55°i, herhangi bir kanser
tiirli i¢in taranmalarinin gerekli oldugunu diistiniiyordu (71). Erdem ve ark. Diizce’de
kanser bilgi diizeyi hakkinda yapmis oldugu bir ¢alismada; katilimcilarin % 74.5°1
daha 6nce higbir tarama yaptirmadigini sdylemistir (73). Bizim ¢alismamiza katilan
bireylere herhangi bir kanser tiirii i¢in taranmas1 gerekip gerekmedigi soruldugunda;
katilimceilarin % 70.1°1 taranmasi gerektigini belirtti. Caligsmalardaki kanser taramasi
yapilmas1 gerektigini belirten katilimcilarin, kanser taramasi yaptiranlara orani énemli
oranda yiiksek bulunmustur. Bunun nedenlerin arasinda sosyoekonomik sebepler,
hizmete ulasma zorluklari, toplumsal 6zellikler, kendini risk altinda gérmeme veya

kanser oldugunu 6grenme kaygisi gibi faktorlerin etkili oldugunu diistinmekteyiz.
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Caman ve ark. kanserden korunma davraniglari ile ilgili yapmis oldugu ¢alismada;
katilimcilarin % 16.6’s1 aile i¢cinde ve uzak akrabalarinda kolorektal kanser oldugunu
kaydetmistir (72). Emiral ve ark. Eskisehir ilgelerinde GGKT taramasi ile ilgili yaptigi
calismaya katilan bireylerin % 5.9’unda 1. derece akrabalarinda kolorektal kanser
vardi (64). Bizim ¢alismamiza katilan bireylerin yakinlarinda, % 9’unda kolon kanseri
oldugunu, 1. derece yakinlarinda kolorektal kanser goriilme oranini ise % 5.4 olarak

saptadik. Sonuglar bizim ¢aligmamizla benzerdi.

KRK gelisiminin % 75’1 sporadik ve % 25’1 genetik ve ¢evresel faktorlerin ortak
etkisinden kaynaklanmaktadir. % 5-6 s1 sadece kalitimsal mutasyonlardan ortaya
cikmaktadir. Beceren ve ark. KRK’li hastalarin 1. derece yakinlari ve saglikli
goniilliller arasinda yaptigir calismada, DNA {izerindeki hasarlar kiyaslanmig ve
sonuglar anlamli bulunmustur (74). Ozellikle Aile Hekimleri’nin hastalarini daha iyi
tanidig1 ve mevcut hastaliklarini bildigi g6z oniine alinarak, 1. derece yakinlarinda
KRK 6ykiisii olan bireylere erken yasta ortaya gikabilecek KRK riski ve tarama testleri
hakkinda bilgi verilmesi ve bireyleri yonlendirmesi hususunda 6nemli gorevler

diismektedir.

Emiral ve ark. ilgelerde GGKT taramasi ile ilgili yapmis oldugu bir ¢alismada,
daha 6nce GGKT’yi duyanlarin orant % 35.8°di (64). Yigitbas ve ark. Bing6l Devlet
Hastanesi’nde kanser tarama testleriyle yapmis oldugu bir c¢alismada, daha once
GGKT duyma oranini % 41.8 olarak belirtmisti (70). Baygelebi ve ark. tarafindan
Trabzon’da kanser tarama testleri farkindaligi ile ilgili yapilan bir ¢alismada;
erkeklerin % 50.7’si, kadinlarin ise % 28’1 GGKT’yi daha 6nce duymustu (75). Selguk
ve ark. tarafindan kolorektal kanser farkindalig: ile ilgili yapilmis bir farkindalik
calismasinda, GGKT duyma oran1 % 45.2 olarak bulunmustu (76). Bizim ¢alismamiza
katilan bireylerin % 67.2°si daha 6nce GGKT duymustu. Bugiine kadar yapilmis pek
cok caligsmada, kolorektal kanserlerle ilgili tarama duyma ve yaptirma oranlari ile ilgili
¢ok farkli sonuglar bulunmustur. Bizim ¢alismamizda GGKT duyma agisindan diger
caligmalarin iizerinde sayilabilecek diizeyde farkindalik saptadigimizi diisiiniiyoruz.
Yine bu farkindaligin goéreceli olarak yiiksek olmasinin Sebepleri arasinda, Aile
Hekimligi Poliklinigi’mizde faaliyet gosteren ‘check up’ merkezimize gelen duyarli
ve deneyimli hasta katilimi ve g¢aligmamizi liglincii basamakta yapmis olmaktan

kaynaklandigini diisiiniiyoruz. GGKT agisindan toplumun bilgi ve farkindaliklarini
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artirmak i¢in Aile Hekimleri’nin ve KETEM (Kanser Erken Teshis, Tarama Egitim
Merkezi) gibi tarama yapan birimlerin, bu konu iizerine daha ¢ok egilmesi gerekmekte

oldugunu diisiinmekteyiz.

Yilmaz ve ark. kolon kanseri ile ilgili yapmis oldugu bir ¢alismada, % 10.7 sinin
GGKT yaptirdig1 ve kadinlarin erkeklere oranla 5.2 kat daha fazla GGKT yaptirdig
belirtilmektedir. GGKT yaptirma oraninin, farkli tilke ve ¢alismalara gore % 8-% 12.2
arasinda oldugunu belirtmektedir (66). Selguk ve ark. tarafindan Liileburgaz’da
yapilmis kanser taramalar farkindalik calismasinda, GGKT yaptirma oram1 % 30.1
olarak saptanmist1 (76). Bizim ¢alismamizda GGKT yaptiranlarin oran1 % 40.3 olarak
bulunmustur. Calismamizda, katilimcilardan GGKT’yi iki yil ve daha kisa siirede
diizenli olarak yaptiranlarin oranini ise % 22.9 olarak saptadik. Calismamizdaki
oranin diger caligmalara gore yiiksek bulunmasinin nedeninin, katilimcilarimizin %
53.6’smin lise ve iiniversite mezunu olmasi ve Aile Hekimligi Poliklinigi’nde hizmet
vermekte oldugumuz ‘check up’ merkezine gelen 50 yas iizerinde hastalarin

katilimlarinin sonucumuzu etkilemis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Emiral ve ark. GGKT taramasi ile ilgili yapmis oldugu ¢calismada GGKT’yi duyan
katilimcilarin % 45.8’i GGKT’yi yaptirmistt (64). Baycgelebi ve ark. Trabzon’da
kanser tarama testleri farkindalig: ile ilgili yapmis oldugu calismada ise GGKT’yi
duyan erkek katilimeilarin % 59.3 GGKT’yi yaptirmisti (75). Bizim ¢alismamizda
GGKT’yi duyan katilimcilarin, % 58.8’inin GGKT’yi yaptirmig oldugunu tespit ettik.
Yapilan ¢aligsmalarin bizim ¢aligmamizla oranlar1 benzerlik géstermektedir. GGKT’yi
duyan bireylerin, GGKT’yi yaptirma oranlari istenilen diizeyde olmasa da belirli bir
asamaya gelmistir. GGKT’nin daha ¢ok bilinmesi igin saglik personeli ve medya
kuruluglart gibi kitlelere ulasabilen ve farkindalik diizeyini artirabilecek etmenlerin

daha aktif olmasi gerektigini diistiniiyoruz.

Kalkim ve ark. kolorektal kanser ve erken tanisi ile ilgili Izmir’de yaptig1 bir
calismada katilimcilar, kolorektal kanserlerin neredeyse hepsinin erken
yakalanabilecegini ve GGKT ile % 83,7 oraninda kolorektal kanserin
yakalanabilecegini diisiindiiklerini belirtmistir (27). Calismamiza katilan bireylerin %

57.5’t GGKT’nin kolon kanserini erken yakalayabilecegini belirtti. Bizim
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calisgmamizda diger calismaya kiyasla GGKT ile kolorektal kanser tespit edilme

diisiincesi diisiik bulunmustur.

Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde yapilan kolorektal kanser
farkindalik tez ¢alismasinda GGKT’yi gerekli goriiyor musunuz sorusuna % 90’1
gerekli gordiglinii soylemistir (77). Bizim ¢alismamizda, GGKT’yi kolon kanseri
erken tanisi igin gerekli gorenlerin oran1 % 60.2 olarak saptandi. Her ne kadar iki
calisma da iki biiylik sehirde ve yakin tarihlerde yapilmis olsa da arastirmamiza dahil
ettigimiz bireylerin bu konuda diisiinceleri Istanbul iline gére belirgin derecede
diisiiktiir. Bu farkin nedeninin, iller arasindaki SEGE (Sosyo Ekonomik Gelismislik
Endeksi) farkindan kaynaklanmis olabilecegini diisiiniiyoruz. Ayrica hastanemizde
gastroenteroloji ve genel cerrahi anabilim dallar: tarafindan kolonoskopi uygulamasi
sik¢a yapilmaktadir. Bu uygulamanin yaygmligindan dolay1 katilimcilar, erken tani
icin GGKT vyerine kolonoskopiyi daha sik duymakta ve uygulamanin tanida daha
degerli oldugunu diisiinmekte olabilir. Oztas ve ark. kolorektal kanser taramasiyla
ilgili yapmis oldugu bir ¢alismada, kolorektal kanserlerle ilgili en fazla bilinen tarama

testinin % 42 ile kolonoskopi oldugu belirtilmektedir (1).

Kalkim ve ark. kolorektal kanserin riskleri ve erken tanisiyla ilgili yapmis oldugu
caligmada katilimcilarin % 66.3’1i kolorektal kanserlerin yiyecekle iligkili olmadig:
cevabini vermisti (27). Calismamiza katilan bireylerin % 69.9’u taze meyve, sebze

tilketmenin kolon kanseri a¢isindan koruyucu oldugunu ifade etti.

KRK riskini azaltmak icin glinde 4-5 06glin meyve ve sebze tiiketilmesi
onerilmektedir. Meyve sebzelerin igerisinde bulunan vitaminler, karotenoidler,
mineral ve diger bilesenlerin KRK gelisimini engellemekte etkin oldugu
diigiiniilmektedir. Ayrica bu tiir beslenme obezite riskini azaltarak da KRK gelisimini
engellemektedir. Mevcut bulgular, giinliik 50 gram iglenmis et veya 100 gram kirmizi

et ile beslenen bireylerde KRK insidansinin % 15-20 civarinda arttigini1 gostermektedir
(25).

Taze meyve sebze tikketimi haricinde fiziksel aktivite, omega-3 ve omega-6
yaglari, B6 vitamini, folik asit, karotenoidler, fermente siit, NSAII gibi kolorektal

kanser gelisimi agisindan koruyucu olan faktorler de mevcuttur (31-35).
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Kutlu ve ark. sigara ve kanser iliskisini aragtiran ¢aligmasinda, katilimcilarin - %
9.6’s1 hala sigara kullaniyordu. Sigara kullananlarda kolorektal kanser goriilme sikligi
1.11 kat daha fazla bulundu (78). Bizim ¢alismamizda katilimcilarin % 30.3 {i sigara
kullaniyordu. Calismamizda, sigara kullanmanin kolorektal kanseri artirabilecegini

diisiinen katilimcilarin oran1 % 71.6 idi.

Sigara ve benzeri tiitiin Uriinlerinin kullanimi yillik yaklasik 6 milyon kiginin
Oliimiine sebep olan, diinyada karsilagilan en biiyiik halk sagligi tehditlerinden
birisidir. Tiirkiye 2014 y1l1 verilerine gore geng niifusun % 16.8’1, erigkin niifusun %
27.1°1 hala tiitlin ve tiitlin {rlnlerini kullanmaktadir (73). Yapilan bir aragtirma
sonucunda sigara kullanimi ve KRK gelisimi ile olan iliski seviyesi, paket-yil ve
giinliik tliketilen sigara miktariyla iliskili bulunmasimin yami sira, 30 yil ve iizeri

kullananlarda anlamli bulunmustur (9).

Sigara kullanimu ile akciger kanseri arasindaki iligki toplum tarafindan bilinmesine
karsin, sigara-KRK iliskisi toplum tarafindan net olarak bilinmemektedir. Bu konu

hakkinda yeterli diizeyde bilgi verilmesi gerektigi kanaatindeyiz.

Sigara kullanimina ek olarak, kanser gelisiminde en temel davranissal risk
faktorleri arasinda; obezite, diisiik meyve ve sebze alimi, yetersiz fiziksel aktivite ve

alkol kullanim1 mevcuttur (73).

Yigitbas ve ark. Bingol Devlet Hastanesi’nde kanser tarama testleriyle yapmis
oldugu bir ¢alismada, kolonoskopi yaptirma oranin1 % 1.8 olarak bulmustu (70).
Selcuk ve ark. tarafindan Liileburgaz’da yapilmis kanser taramalari1 farkindalik
calismasinda, kolonoskopi yaptirma oran1 % 18.8 idi (76). Yilmaz ve ark. kolon
kanseri ile ilgili yapmis oldugu ayni ¢aligmada, katilimcilarin sadece % 9.2’sinin
kolonoskopi yaptirdig, farkl tilkerde ve ¢calismalarda kolonoskopi yaptirma oranin %
11.7-19 arasinda degistigini bildirmektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde
kolonoskopi yaptirma oraninin, % 46.8’den % 59.1’¢ yiikseldigi bildirilmektedir (66).
Baycelebi ve ark. Trabzon’da kanser tarama testleri farkindaligr ile ilgili yaptigi
calismada, kolonoskopi yaptirma orant % 10.9 bulunmustur (75). Giimiisay ve ark.
kanserde tarama ve erken tani ise kolonoskopi taramasinin sag kolon tiimorlerinde
mortaliteyi azalttigina dair prospektif randomize ¢alisma olmadigmi ve

kolonoskopiden daha ziyade, &zellikle Amerika italya ve Kanada’da olmak iizere
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rektosigmoidoskopi ile taramanin giincel klavuzlarda tercih edildigini belirtmektedir
(5). Emiral ve ark. ilgelerde GGKT taramasi ile ilgili yaptig1 ¢caligmada, kolonoskopi
yaptirma oram1 % 15.8 idi (64). Kalkim ve ark. Izmir’de yash bireylerin kolorektal
kanserin riskleri ve erken tanisiyla alakali yapmis oldugu calismada, kolonoskopi
yaptirma oranint % 36.3 olarak bulmustu (27). Biz ise ¢alismamizda, katilimcilarin %
20.9’unun kolonoskopi yaptirdigini ve bu oranin mevcut ¢alismalara gore yiliksek
oldugunu saptadik. Kolonoskopi ile kolon kanseri tanis1 konulabilecegini diistinenlerin
oranini ise % 79.1 olarak saptadik. Calisma sonuglarina gore kolonoskopi yaptirma
sonuglari, bolgeden bolgeye ciddi farkliliklar gdstermektedir. Calismalardaki bu
farkliligin sebebinin, bolgelerin saglik hizmetlerine ulasabilmesi arasindaki farklar ve
katilimcilarin  kanser ve kanser taramalar1 agisindan bilgi diizeylerinin farkl

olmasindan kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz.

T.C Saglik Bakanligi, lilkemizin sosyoekonomik kosullarina bakarak 2 yilda
bir GGKT ve GGKT’den bagimsiz 50-70 yas arasindaki tiim bireylere 10 yilda bir

kolonoskopi tetkikinin yapilmasini 6nermektedir (1).

Oztas ve ark. kolorektal kanser taramasiyla ilgili yapmis oldugu ¢alismada; egitim
durumu yiiksek olan katilimcilar, Gaitada Gizli Kan Testi, kolonoskopi, flexible
sigmoideskopi ve ¢ift kontrastli baryum enema tetkiki gibi tarama testleri hakkinda
diger katilimcilara gore daha yiiksek bilgi diizeyine sahip oldugu saptanmisti (1). Sahin
ve ark. kolorektal kanser taramasiyla ilgili yaptigi caligmada, katilimcilarin egitim
seviyesi arttik¢a kolorektal kanser ve tarama testleri hakkindaki bilgi diizeyi artmis
olarak saptanmisti1 (67). Erdem ve ark. Diizce’de kanser bilgi diizeyi hakkinda yapmis
oldugu bir caligmada, katilimcilarin kanserle ilgili bilgi edinme yollarini egitim diizeyi
yiiksek bireyler i¢in televizyon, radyo ve sosyal medyada daha yiiksek bulmus iken,
egitim diizeyi diisiik bireylerin daha ¢ok akraba komsudan bilgi edindigini saptamistir
(73). Bizim ¢aligmamizda, egitim seviyesi yiikseldik¢e kolorektal kanser tarama bilgi
diizeyinde artis saptandi. Katilimecilarimizin % 53.6°s1, lise ve liniversite mezunuydu.
Egitim diizeyinin artmasi, biling diizeyi ve ayn1 zamanda gelir diizeyinin de artmasiyla
paraleldir. Biling ve gelir diizeyi daha yiiksek bireylerin hem farkindalik diizeyleri
yiksek hem de hizmete erisim sartlar1 daha kolay oldugundan, kolorektal kanser

taramalarin1 daha etkin kullanma sanslar1 elde edebilecegini diisiinmekteyiz.
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Cahsmanmn Kisithhiklar:

1. Calismamiz, {i¢iincli basamak hastanede yapilmis olup, calismaya birinci ve ikinci
basamak dahil edilmemistir. Birinci ve ikinci basamagin dahil edildigi bir ¢calisma ile
daha dogru sonuglar elde edilebilir.

2. Calismamuz sehir merkezinde yapilmis olup, ilgeler dahil edilmemistir. ilgelerin de
dahil edildigi bir ¢alisma daha dogru sonuglar verebilir.

3. Calismamizda risk faktorleri ve koruyucu faktorler detayli sorgulanmamustir.
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6. SONUC ve ONERILER

1. Calismamizda; noninvaziv, kolay uygulanan ve kolay ulasilan test olan GGKT’nin
katilimcilar tarafindan istenilen diizeyde olmasa da bilindigi ve gerekli goriildiigii
saptanmig olup katilimecilarin farkindalik orani yeterli bulunmustur. Katilimcilarin
cogunlugu tarafindan, tarama testlerinin yapilmasi gerekli bulunmustur. Tarama
testleri katilim oranlar1 gegmis yillara gére artmis olmasina ragmen Yyeterli diizeyde
degildir.

2. Bireyler, kolonoskopi uygulamasimin KRK taramalarinda etkin oldugunu diisiinse

de, yaptirma orani gelismis tilkelere gore diisiik bulunmustur.

3. Etkin tarama yontemleri ile, kolorektal kanser insidansi, mortalite ve morbiditesinin
azaldig1 kanitlanmigtir. Koruyucu hekimligin temeli olan Aile Hekimleri, kendisine
kayith niifuslarimt KRK agisindan tarama programina alabilir, risk ve koruyucu
faktorler hakkinda bilgilendirmeler yapabilir. Yiiksek riskli grupta hastalara bilgi verip

KRK taramalarini baslatabilirler.

4. KRK’nin erken tespiti kadar primer koruma yontemi olan hastaligin olusmasin
onleme de unutulmamalidir. KRK gelisimindeki risk faktorleri, semptomlar1 ve tarama
testleri hem hekimler tarafindan hem de biiyiik kitlelere ulasabilen ve etkili olan basin

yayin organlari tarafindan toplum farkindaligini artirmak icin kullanilabilir.
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