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OZET

Pamukkale Universitesi Hastanesi’ne Bagvuran 50-70 Yas Arasi Kisilerin

Kolorektal Kansere Iliskin Farkindaliklar: ve Sahip Olduklar: Risk Faktorleri

Dr. Serife ARAT

Kolorektal kanser, diinyada dordiincii siklikta goriilen kanser tiiriidiir. Ulkemizde
ise erkeklerde akciger, prostat ve mesane kanserinden sonra doérdiincii, kadinlarda
meme ve tiroid kanserinden sonra iiciincii siklikta goriiliir. Kolorektal kanseri kesin
olarak ©nleyen bir yontem mevcut degildir. Fakat diizenli yapilan taramalar
yardimiyla kolorektal kansere erken tan1 konuldugu takdirde beklenen yasam siiresi

uzatilabilmekte ve tamamen iyilesme saglanabilmektedir.

Bu calismanin amaci; 50 yas tstii kisilerin kolorektal kanserin erken tani ve
tedavisinin faydalari, bu konuda Onerilen tarama yontemleri, semptomlar ve risk
faktorlerine iliskin farkindaliklarini  de@erlendirmek ve sahip olduklart risk

faktorlerini belirlemektir.

Calismamiz, Pamukkale Universitesi Hastanesi polikliniklerine bagvuran
hastalara yapilan kesitsel bir ¢aligmadir. Calismaya, Ekim-Aralik 2015 tarihleri
arasinda basvuran ve anket goriismesini kabul eden 50-70 yas arast kisiler dahil
edilmistir. Ankete alinacak kisi sayisi, evreni bilinmeyen 6rneklem hesaplamasina
gore 323 olarak hesaplanmis ve olasi veri kayiplar1 goz 6niine alindiginda % 5 yedek
almarak hedef kisi sayisi 339 olarak bulunmustur. Veriler yiiz yiize anket goriismesi

ile toplanmugtir.

Arastirma grubunun biiyiik bir kisminin, kolorektal kanser erken tam ve tedaviden
haberdar olduklari, fakat %46.9’unun (n=159) taramayi yaptirma yasini bildigi
goriildii. Arastirma grubunun %43,1°1 (n=146) tarama testlerinden bir veya birkagini
yaptirdigin1 ve %36.9’u (n=125) bu testleri tarama amaciyla yaptirdigimi belirtti.
Tarama testini yaptiranlarm %58,2°si (n=85) testleri aile hekiminin tavsiyesi ile
yaptirdiklarmi belirtti. Katilimceilara kolorektal kanser ile ilgili risk faktorleri ile

semptom ve belirtilerin neler olabilecegini a¢ik uglu sekilde sordugumuzda, %54,3’u
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(n=184) higbir risk faktoriini sayamazken, %43,1°1 (n=146) ise hi¢bir semptomu
sayamadi. Ancak risk faktorleri ve semptomlart tek tek sordugumuzda bilinme

oranlar1 ¢ok daha yiiksek bulundu.

Aile hekimleri, kolorektal kanser taramasi birinci basamakta yapilan bir tarama
oldugu i¢in 6zellikle 50 yas istii kisilerin bu kanserle ilgili ne kadar bilgiye sahip
olduklarimi degerlendirmelidirler. Kolorektal kanserle ilgili onlara gerekirse egitimler
vererek konunun onemini vurgulamali ve onlart tarama igin tesvik etmelidirler.
Tarama yontemlerini anlatma ve yaptirma konusunda tesvik etmenin yani sira,
kolorektal kanser erken belirtileri ve risk faktorlerini anlatip kisileri

bilinglendirmelidirler.

Anahtar Kelimeler: Kolorektal kanser, Risk faktorleri, Semptomlar, Farkindalik,

Birinci Basamak
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SUMMARY

Awareness of Colorectal Cancer and Owned Risk Factors of Individuals above

50 years of Age Presenting to Pamukkale University Hospital

Dr. Serife ARAT

Colorectal Cancer (CRC) is the fourth most common cancer in world. In our
country, CRC is the fourth most common cancer in men after lung, prostate and
bladder cancer and is the third most common cancer in women after breast and
thyroid cancer. There is currently no method that definitively prevents CRC.
However, life expectancy can be extendedand a cure can be provided when early

diagnosis is possible with the help of periodic screening.

The aim of this study is to evaluate awareness of individuals above 50 years of
age about the benefits of early diagnosis and treatment of CRC, the suggested

screening methods, symptoms and risk factors and to determine the own risk factors.

This research is cross sectional study, which was performed to patients who
presenting to Pamukkale University Hospital policlinics. People the ages of 50-70
years who presented to the policlinic between October and December 2015 and
accepted the survey interview were included in this study. According to the universe
of the unknown sample calculation, the number of people to be surveyed was
calculated 323 and considering the potential loss of data, 5% reserve has been
included and the number of individual target was found as 339. Data were collected

using face-to-face questionnaire interviews.

In this study were found that a great majority of the study group was informed
about the early diagnosis and treatment of CRC; however 46.9% (n=159) of study
group knew screening age. 43.1% (n=146) of study group were indicated that one or
more of the screening tests were made by them and these tests were made for the
purpose of screening by 36.9% (n=125) of study group. 58,2% (n=85) of people who
performed the screening test were indicated that they performed this test with the

advice of their family physicians. When we asked about risk factors, symptoms and
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signs for CRC as open-ended questions to the participants, 54,3% (n=184) couldn’t
count any risk factors and 43,1% (n=146) couldn’t count any symptoms. However
when we asked risk factors and symptoms with one by one, response rates were

found much higher.

Family physicians should evaluate the knowledge of individuals above 50 years of
age about CRC because of CRC screening is performed in Primary Care. Family
physicians should emphasize the importance of the subject during the educational
sessions that they organize and should encourage them to screening. Besides all
these, family physicians should raise awareness persons about early symptoms and

risk factors of CRC.

KEYWORDS: Colorectal Cancer, Risk factors, Symptoms, Awareness, Primary

carc
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GIRIS
Kanser, hiicrelerin genetik degisimleri sonucunda, kontrolsiiz hiicre ¢ogalmasiyla

karakterize bir hastalik grubudur. Kanser hastaligimin en ¢ok bilinen nedenleri

arasinda ¢evresel, genetik ve bireysel etmenler gelir (1).

Kanser, Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2014 verilerine gore Tiirkiye’de
dolasim sistemi hastaliklarindan sonra ikinci sirada 6liim nedenidir. Kolorektal
kanser (KRK), diinyada goriilen en sik dordiincii kanser tipidir (2). Diinya ¢apinda
her yil yaklasik bir milyon KRK tanisi konulurken, 500.000 hasta KRK nedeniyle
kaybedilmekte (3).

Kolorektal kanser, Tiirkiye’de erkeklerde akciger, prostat ve mesane kanserinden
sonra 4. siklikta goriiliirken kadinlarda meme ve tiroid kanserinden sonra 3. siklikta
goriliyor (1).

En yiiksek insidanslar Kuzey Amerika, Avustralya, Kuzey ve Bat1 Avrupa’dayken
gelismekte olan iilkelerde oOzellikle Asya ve Afrika’da diisiik oranlar vardir. Bu
farklilik diyet, gevresel maruziyet ve genetik yatkinlikla iligkilidir (1). Fakat son
yillarda gelismekte olan iilkelerde oranlar giderek artarken gelismis tilkelerde giderek
diismektedir. Bunun nedeni gelismekte olan iilkelerin giderek artan batili yasam tarzi
beslenmesi, fiziksel aktivitenin azlig1, sigara tiiketiminin artmasi olabilirken geligmis
tilkelerdeki tarama programlarinin da etkisi olabilir (4). Sporadik KRK i¢in en biiyiik
risk faktorii yastir. Kolorektal kanser 40 yasin altinda nadirken, 40-50 yastan sonra
insidans artmaya baslar (1). KRK vakalarinin % 90’1 50 yas tizerindedir (5). KRK’in
yasam boyu goriilme sikligi % 4,5’dir ve kiside var olan belli risk faktorleriyle bu
oran yiikselmektedir (6).

Amerika Kanser Dernegi (ACS)’ne gore baz1 KRK risk faktorleri fazla miktarda
kirmizi et ve islenmis et tiiketimi, sebze, meyve ve tahilli gidalardan fakir beslenme,
sigara, alkol, obezite, fiziksel aktivite azlig1 ve tip 2 DM dir.

Kolorektal kanser, yavas biiyiir ve semptom verebilecek boyutlara ge¢ donemde
ulasir. En sik semptomlar1 gaitada kan varligi ve digkilama aligkanliklarindaki
degisikliklerdir (7).

Kolorektal kanser taramasimmin amaci, asemptomatik hastalardaki lokalize ve
yiizeyel kanserlerin erken tanisi ve cerrahi kiir olasiliginin artirilmasidir. Bu amagla

kullanilabilecek yontemler arasinda da; gaitada gizli kan testi, baryum enema testi,



sigmoidoskopi, ve kolonoskopi bulunmakta. Bu yontemlerden en sik kullamilan ise
gaitada gizli kan testidir. Kolorektal kanser tarama testlerinin erken teshise olanak
sagladig1 ve beklenen yasam siiresini uzattig1 kanitlanmigtir (7).

Cok sayida tarama testi bulunmasina ragmen taramaya uyumun distkligi
nedeniyle erken tani oldukga sinirli, tarama oranlari birgok tilkede diisiiktiir. Deng ve
arkadaslarmin Cin’de yaptigi bir ¢alisgmada GGK testi ve kolonoskopi yaptirma
oranlar sirasiyla %17,5 ve %2,8 bulunmustur (8). Amerika’da ise bu oranlar olduke¢a
yiiksek ve 2008 yilinda tarama oranlari yaklasik %55°tir (9).

Ulkemizde T.C. Saglik Bakanlifi tarafindan ilk kez 2009 yilinda yayinlanan
Kolorektal Kanser Tarama Programi Ulusal Standartlari, 2012 yili Aralik ayinda
giincellenmistir. Program 50-70 yas arasi tiim erkek ve kadmnlarin iki yilda bir
gaytada gizli kan testi ve 10 yilda bir kolonoskopi ile taranmasm ongérmektedir.
Boylece kolorektal patolojileri heniiz malignite 6ncesi ya da erken malignite
evresinde saptayarak, invaziv kanser sikligini ve buna bagli morbidite ve mortaliteyi
diistirme hedeflenmistir (10). Tarama onerilerini degistirebilen risk faktorleri ise
ailede kolon kanseri 6ykiisii, ailede veya kiside adenom veya KRK tanisi olmasi veya
kiside inflamatuar bagirsak hastalig1 olmasidir (11).

Tarama programu Tiirkiye Halk Saglhigi Kurumu’nun 2013 yilinda yayiladig:
bildiri sonucunda tiim iilkede uygulanmaya baslanmis olup uygulama oran1 giderek
artmaktadir.

Brugos-Llamazares ve arkadaslarinin 2010 yilinda Ispanya’da yaptiklari bir
arastrmada 1978 hastamin 143 iinde GGK(+) degerlendirilmis ve 91 Kkisiye
kolonoskopi yapilmis; 1 kiside karsinoma in situ, 2 kiside invaziv kanser ve 43 kiside
yiiksek riskli adenom saptanmugtir (12).

Poskus ve arkadaslarimin 2014 yilinda Litvanya’da yaptifi arastirmada ise
hastalarin =~ %7,2(n=19455)’sinde ~ GGK(+) bulunmus. Bu hastalarn da
%66(n=12864)’simna kolonoskopi yapilmis; hastalarin %3.9(n=501)’unda yiiksek
riskli adenom, %3,1(n=399)’inde invaziv kanser saptanmistir (13).

Ulkemizde KRK, tarama programina yeni alindig1 i¢in sonuglar ile ilgili heniiz
yeterli galisma bulunmamasina ragmen diinyada yapilan ¢aligmalara bakildiginda
tarama programi ve sonrasinda kolonoskopi ile yapilan takibinin erken tani i¢in ne

kadar 6nemli oldugu anlasilmaktadir.



Bu sonuglar dogrultusunda toplumda kanser farkindaligimin ve bilincinin
olusturulmasi, halkin erken taninin 6nemi, risk faktorleri, semptomlar agisindan
farkindaligimin  saglanmasi ve GGK (+) gelen hastalarin takibinin yapilmasi

6nemlidir.

Bu calismanin amaci 50 yas {istii kigilerin kolorektal kansere (KRK) iliskin

farkindaliklar1 ve sahip olduklari risk faktorlerini saptamak.



GENEL BIiLGILER
Kalin barsak ileogekal valvden aniise kadar uzanir ve yaklasik 1,5 metre
uzunlugundadir. Anatomik ve fonksiyonel olarak kolon, rektum ve aniisten olusur.
Kalin barsak, vaskiiler beslenmesine, ektraperitoneal veya intraperitoneal olmasina
gore 6 bolime ayrilir; ¢gekum, ¢ikan kolon, transfers kolon, inen kolon, sigmoid
kolon ve rektum. Cekum ve ¢ikan kolon superior mezenterik arterden beslenirken,

transvers kolon, inen kolon, sigmoid kolon ve rektum inferior mezenterik arterden

beslenir (4). (Sekil 1)

TRANSVERS KOLON

iNEN KOLON
CIKAN KOLON

CEKUM

SIGMOID KOLON

REKTUM

Sekil 1. Kolon ve Rektum (Schwartz’s principles of surgery)




KOLOREKTAL KANSER

EPIDEMiIYOLOJI

Kolorektal kanser gastrointestinal traktusun en sik goriilen kanseridir. Kolorektal
kanserin insidans ve mortalite oranlar1 tiim diinyada farklilik gosterir. Tiim diinyada
2012 yilinda 1,4 milyon yeni vaka ve 694 bin 6liim ile erkeklerde 3. kadinlarda ise 2.
siklikta goriilen kanser tiirtidiir (14).

ABD’de kolorektal kanser insidans ve mortalitesi yavas da olsa giderek
diismektedir. Yillik yaklasik 132700 yeni vaka bildirilmekte. Bunun 93090°1 kolon
kanseri ve kalani rektum kanseridir. ABD’de yillik kanser 6liimlerinin yaklasik
%8’1ni olusturmaktadir (15).

Kolorektal kanser, Tiirkiye’de erkeklerde akciger, prostat ve mesane kanserinden
sonra 4. siklikta goriiliirken kadinlarda meme ve tiroid kanserinden sonra 3. siklikta
goriilmektedir (1).

Diinyada en yiiksek insidanslar Avusturalya, Yeni Zelanda, Avrupa ve Kuzey
Amerika’da goriiliirken; en diigiik insidanslar Afrika ve Giiney-Orta Asya’da
goriilmektedir. Bu cografi farkliligin nedenleri arasinda diyet, ¢evresel maruziyet ve
genetik faktorler sayilabilmektedir (16).

Diisiik sosyoekonomik statiiniin de kolorektal kanser riskini artirdigina iligkin
kanitlar mevcuttur. Bir calismada en diisiik sosyoekonomik statii ile en yiiksek
sosyoekonomik statii kargilagtirildiginda kolorektal kanser riskinin %30 arttig:
gosterilmistir. Bu durum fiziksel inaktivite, sigara, obezite, sagliksiz beslenme ile
%30-50 arasinda degisen oranlarda iligkili bulunmustur (17). Diger bir iliskili faktor
de kolorektal kanser taramasinin diisiik sosyoekonomik statiideki insanlarda daha
diisiik oranlarda olmasidir (17).

Sporadik kolorektal kanser i¢in yas en onemli risk faktoriidiir. Kolorektal kanser
40 yasindan &nce nadirdir. Insidans, 40-50 yasindan sonra anlamli olarak artmaya

baslar ve takip eden her 10 yilda giderek artmaya devam eder (18). (Sekil 2)
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Sekil 2: Yasa Gore Kolorektal Kanser Insidansi (Surveillance, Epidemiology, and
End Results (SEER) Program, 2002-2006)

Kolorektal kanser yasam boyu goriilme sikligi %4,5 olup bu kisilerin de %901 50
yas tizeridir (6).

ETYOLOJI

Kolorektal kanser gelisiminde gevresel ve genetik faktorler rol oynar. Sporodik
kolorektal kanserler ailesel olanlara gore daha sik goriliir. Herediter nonpolipozis
kolorektal kanser (HNPKRK) ve Familyal Adenomatéz Polipozis (FAP) ailesel
kolon kanser sendromlarindan en sik goriilenidir. Tim KRK vakalarinin yaklagik

%4’ {inii olusturmaktadir (19). (Sekil 3)




Kolorektal Kanser Nedenleri
= Sporadik = Ailesel = HNPCRC = FAP = Diger sendromlar

3% 1% 1%

Sekil 3:Kolorektal kanser kalitimsal yatkinlik nedenleri

Genetik Faktorler

Ailede sporadik KRK 6ykiisii olmasi kolorektal kanser riskini arttirir. Birinci
derece akrabalarinda KRK 6ykiisii olmasi riski iki katina ¢ikarir. Bu artmis risk 60
yasindan once etkisini gosterir. Genetik faktorlerin adenomatéz polip ve KRK

gelisiminde ve progresyonunda 6nemli bir roli vardir (20).

Familyal Adenomatéz Polipozis

Bu nadir rastlanan otozomal dominant sendrom KRK’lerin %1' ini
olusturmaktadir. Hastalik, % 80 malign transformasyon gosterir. Adenomlardan
gelismektedir. Bu adenomlar ¢ocukluk ¢aginda meydana gelmektedir. Semptomlar
ortalama 16 yasinda ortaya ¢ikar. FAP hastalarinda yagam boyu KRK gelisme riski
50 yasinda %100’e ulagir. Kolonda polip sayist 100 veya tizeridir. Polipozis koli;
neoplastik ve normal hiicrelerin her ikisinde de 5. kromozomun adenomatoz
polipozis koli (APK) geni uzun kolunda bozulma ile iliskilidir. FAP’l1 hastalarin
%75’inde APC gen mutasyon testi pozitiftir. Birinci dereceden aile tiyelerine tarama
10-15 yaslarinda fleksable sigmoidoskopi ile baglar. Genetik danigmanlik ile birlikte
APC gen testi aile iiyelerinin taranmasinda kullanilabilir. Ancak ailenin APC gen

testi ile taranmasi i¢in APC gen mutasyonu gosterilmis olmalidir. Bilinen APC
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mutasyonu olan bir hastanin akrabasinda APC testi pozitif ise tarama, yillik flexable
sigmoidoskopi ile 10-15 yaslarinda baglar, polip saptanincaya kadar devam eder.
APC testi negatif ise, akraba 50 yasindan itibaren rutin tarama programina gore

taranir (4).

Herediter Non-polipozis Kolon Kanseri (HNPKK) Sendromu (Lynch
Sendromu)

Otozomal dominant gegen HNPKK, FAP’den daha sik goriilmekte olup siklig
%]1-3 civarindadir. Lynch 1 ve Lynch 2 sendromlar1 vardir. Histolojik olarak KRK
oldugu saptanan 3 ya da daha fazla akraba varligi, bunlardan birinin birinci derece
akraba olmasi, ailede bir veya daha fazla 50 yasindan 6nce KRK tanisi olmasi ve en
az iki kusakta KRK varlig1 ile karakterizedir. HNPKK ozellikle DNA tamir genleri
olan hMLH1, hMSH2, hMSH6, PMS2 genlerindeki mutasyonlardan
kaynaklanmaktadir. HNPKK, sporadik KRK’e gore daha sik oranda proksimal
kolonda goriilir ve evresi ne olursa olsun prognozu daha iyidir. Lynch I
sendromunda sadece kolon kanseri s6z konusu iken, Lynch II sendromunda; meme,
uterus, over, mide, ince bagirsak, renal pelvis, iireter, pankreatikobiliyer sistem
kanserleri gibi ekstrakolonik adenokanserler de goriilmektedir (21).

Yillik tarama kolonoskopisine baglama yas1 20-25 yas civari veya ailede en geng
KRK tanis1 konulan kisinin tani kondugu yastan 10 yil oncesidir. Hangisine 6nce

ulagilirsa o yasta taranmaya baglanir (4).

Ailesel Kolorektal Kanser

Bir sendrom i¢inde yer almayan ailesel kanserler, tim KRK’lerin yaklasik
%15’ini olusturur. Ailesinde kolorektal kanser olmayan kisilerde yasam boyu KRK
goriilme riski % 4,5’dur (6). Birinci dereceden bir yakim varsa bu oran %12, iki
yakininda varsa bu oran %35’e ¢ikar. Saptandig: siradaki yasi da risk bakimindan
onemlidir. Kolorektal kanser 50 yasindan 6nce saptandi ise aile iiyelerinde risk
yiiksektir. Tarama kolonoskopisine 40 yagindan sonra veya ailede en erken KRK
olan hastamin saptandigi yastan 10 yil 6ncesinde taramaya baslanir, 5 yilda bir

tekrarlanir (4).



Cevresel Faktorler

Yapilan ¢aligmalar ¢evresel faktorlerin kolorektal kanser patogenezinde 6nemli
rol oynadigimi gostermektedir. Amerikan Kanser Birligi, yapilan c¢alismalar
inceleyerek KRK risk faktérlerini ve rolatif risklerini belirlemistir (ACS 2014).
Kolorektal kanser risk faktorlerinin rolatif riskinin 1’in tizerinde olmasi yiiksek riski,

1’in altinda olmasi ise azalmus riski gostermektedir. (Tablo 1)

Tablo 1. Kolorektal Kanser Risk Faktorleri Rolatif Riskleri

Riski Artiran Faktorler __ Rolatif Risk

Ailesel ve Tibbi Gzgegmis
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Meyve tiiketimi
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Alkol

Alkoliin KRK iizerindeki etkisi farkli mekanizmalarla agiklanmaktadir. Bu
mekanizmalardan biri, alkoliin kronik kullaniminin folik asit eksikligine yol agarak
DNA metilasyonunda bozukluklar olugturup etkili olabilecegi, diger bir mekanizma
ise fazla alkol aliminin dolayli olarak bagigiklik sistemini baskilamasi, DNA
onarmmim geciktirmesi olabilir (22). Belirtilen diger son bir mekanizma ise, alkoliin
oksitlenme iiriinii olan asetaldehidin kolorektal karsinogenezden sorumlu
olabilecegidir (23).

Farkli formatta yapilmis besin tiiketim anketleri kullanilarak 5 farkli iilkede
yapilan 8 kohort ¢aligmasi ile 489.979 kisi incelenmis ve >30 g/giin alkol tiiketen
kisilerde KRK riskinde artis oldugu gériilmiistiir. Fakat farkli igerikli alkol tiirlerinde
(bira, sarap, likor) KRK risk artiginda anlamli farkliliklar gosterilememistir (23).

Fedirko ve arkadaslarinin yaptiklari, 27 kohort ve 36 vaka kontrol ¢aligmasini
iceren bir meta-analize gore; iliml (2-3 kadeh/giin) ve agir (>4 kadeh/giin) alkol
kullananlarda KRK i¢in RR sirasiyla 1.21 ve 1.52 ile anlamli bulunurken, <1
kadeh/giin (RR 1.00) alkol tiiketenlerde anlaml1 bir risk bulunamamus (24).

Obezite

Obezite, KRK igin bir risk faktoriidiir. Obezitenin KRK ile olan iligkisi
proinflamatuar enzimlerin artigiyla agiklanmaktadir. Normal beden kitle indeksi
(BKI) olanlara gore, yiiksek BKI olan hastalarda KRK tiimér ¢evresindeki normal
mukozada COX-2 proinflamatuar enziminde artig oldugu gosterilmistir (25). Bircok
obez hastada goriilen insiilin direnci ile Insulin Like Growth Factor (IGF) seviyesi de
artar. Artan IGF-1 degerleri hiicre proliferasyonu ile iliskilidir ve KRK riskini artirir
(22).

Kirmizi Et Tiiketimi

Veriler degiskenlik gosterse de kirmizi et titketiminin KRK, ozellikle sol kolon
timorleri icin risk faktorii oldugunu kanitlayan veriler mevcuttur. Yiiksek sicaklikta
pisirme de (mangal vs.) KRK ile iliskili bulunmustur. Bu iligki, yiiksek sicaklikta
proteinlerden iiretilen poliaromatik hidrokarbonlar (PAH) ve diger kanserojenlerin

tiretimi ile a¢iklanmaktadir. Yagsiz kirmizi et daha az riskle iliskili olabilmektedir
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(26). Islenmis ette bulunan nitrat ve nitritler, N-nitroz bilesenleridir (NOC); PAH ve
NOC insanlar i¢in kanserojen bilesiklerdir (26).

Sigara

Sigara kullamimi, KRK artmig insidanst ve KRK'e bagh mortalite ile iligkilidir.
Sigaranin uzun siireli kullanimi sonucu kolon ve rektumda biiyiik polipler meydana
gelmektedir. Hatta sigaranin zararl etkisi birakildiktan sonraki 10-15 yil boyunca
devam ettigi icin sigaray1 birakmig olan kisilerde bile adenomat6z poliplerin sayist
artmaktadir (27). Tiitiin, dolagim sistemiyle veya dogrudan alimla kolorektal
mukozaya ulagabilen poliniikleer aromatik hidrokarbon, heterosiklik amin,
nitrozamin ve aromatik amin gibi bir ¢ok kanserojen bilesen salmaktadir (28).

Botteri ve arkadaslarmin 106 gozlemsel ¢aligmayla yaptiklar1 metaanalizde hig
sigara igmemis olanlara kiyasla sigara i¢enlerde KRK gelisme riski artmistir (RR
1.18). KRK’den 6liim riski de igmeyenlere oranla artmigtir (RR 1.25). Sigaramin,
hem insidans hem de mortalite agisindan rektum kanseriyle iliskisi kolon
kanserinden daha fazla bulunmusgtur (29).

Sigara, kolondaki o6zellikle hiperplastik ve adenomatoz polipleri igeren sapli
polipler igin major risk faktoriidiir (30). Buna ek olarak sigara, Lynch sendromlu

hastalarin KRK gelisme riskini daha da artirabilir (31).

Fiziksel Aktivite

Gozlemsel arastirmalar gostermistir ki diizenli fiziksl aktivite, kolorektal
kanserden korunmak icin Onemlidir. Avustralya’da 2012 yilma kadar yapilan
calismalar arasindan 21 galismayla elde edilmis bir metaanalizde proksimal kolon
kanseri gelisme riski, en fazla fiziksel aktivite yapan grupta en diisiik fiziksel aktivite
yapan gruba gére %27 daha az bulunmustu (RR 0.73). Aym sonuglar distal kolon
kanseri i¢in de hemen hemen ayn1 bulunmustur (32).

Fiziksel aktiviteye iliskin ACS (American Cancer Society-Amerikan Kanser
Birligi)ve CDC (Centers for Disease Control and Prevention- Amerikan Ulusal
Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi), her hafta ve tercihen tiim haftaya yayilmig bir
sekilde en az 150 dakika orta siddette fiziksel aktivite ya da 75 dakika siddetli

fiziksel aktivite (ya da bunlarin kombinasyonu) yapmay1 dnermektedir.
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Sebze ve Meyve Tiiketimi

Sebze ve meyve tiiketiminin, saglikli beslenme bilesenlerinde 6nemli bir yeri
oldugu ve tiiketim miktarina gére birgok kanserden koruyucu etkisi oldugu farkl
epidemiyolojik ¢alismalarla gosterilmistir (33,34,35). Ancak sebze ve meyve
tikketiminin KRK {izerine koruyucu etkisini hangi mekanizma ile sagladifi tam
olarak gosterilememistir. Antioksidan vitaminler, icerdikleri posa, folik asit,
selenyum veya fitokimyasallarin bu koruyuculugu saglayabilecegi vurgulanmaktadir
(34).

2007 yilinda yapilan 14 kohort ¢aligmasinin analizleri sonucu 800gr/giin meyve
ve sebze tiiketenler ile 200gr/giinden daha az tiiketenler karsilastirilmis ve sonugta
daha az meyve ve sebze tiiketen grupta distal kolon kanser riskinde artig tespit
edilmistir, fakat proksimal kolon kanseri ile boyle bir iligki bulunamamagtir (36).

Avrupa Prospektif Kanser ve Beslenme Arastirmasi (EPIC), 10 Avrupa iilkesinde
22 merkezde ve 25-70 yas aras1 519978 katilimci ile gergeklestirilmigtir. Diyet posasi
tiikketiminin fazla oldugu bireylerde (ortalama 33 gr/giin), az tiikketenlere (ortalama 12
gr/giin) gére KRK gelisme riskinin daha az oldugu (RR:0.58), posa tiiketimi diisiik
olan toplumlarda ise posa alimimi hemen hemen 2 katina g¢ikarinca KRK riskinin
%40 azaldig1 gosterilmistir (37).

Nomuro ve arkadaslari, 85903 erkek ve 105108 kadinda 180 yiyecek ve igecegin
tiikketim sikligini sorgulamis ve 7 yillik takip sonucunda 1138 erkekte ve 972 kadinda
KRK saptanmustir. Erkeklerde kolon kanserinin meyve ve sebze alimi ile olan ters
iliskisi rektal kansere gore daha belirgindir. Kadinlarda ise meyve ve sebze alimi ile
KRK arasinda bir iligki saptanamamistir. Erkeklerde ve kadinlarda tahil alimi ile
KRK arasinda herhangi bir iliski bulunamamastir (38).

Vejeteryan olmayanlarla karsilastirildiginda vejeteryan diyetle beslenenlerde
KRK riskinin 6nemli 6lciide azaldig1 (RR 0.78) gosterilmistir. Ozellikle pesketeryan
beslenmenin, (Kirmiz1 ve tavuk eti yenmez, ama siit, siit tirlinleri, yumurta ve balik
yenebilir) kolorektal kanserden korunmak i¢in oldukea iyi bir beslenme tipi oldugu

(RR 0.57) saptanmastir (39).
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Lifli Gida Tiiketimi

Gidalarla alman lif, sindirime direngli bitkisel maddeler igermektedir ve
polisakkarit ve polisakkarit olmayan bilesenlerin bir karigimidir (40). Diyet lifi
¢oziinlir ve ¢Oziinmez olarak iki kisimdir. Ginlik diyetle alman lifin biiyiik
cogunlugu ¢oziinmez liften olusur ve kolorektal kanser karsinogenezinde koruyucu
bir role sahiptir. Bu durumla iligkili birka¢ mekanizma 6ne stiriilmistiir. Diyet lifinin
yaklasik %350’si sindirim enzimlerinden etkilenmeden kolona geger. Diyet lifi, su
cekici ozelligi ve diigiik enerji yogunlugu nedeniyle mide vizkozitesini artirir ve
midenin bosalmasin geciktirir. Boylece bireyin yeme istegi azalir. Diyet lifi, kalin
barsaga ulastiginda ise digki hacmi artar ve barsak bosalmasi hizlanir. Boylece,
karsinojenler diliie olur, fekal transit zaman1 azalir ve fekal karsinojenlerle kolonun
temas1 azalir. Lifli gidalarla barsak liimenindeki fekal flora artar, kisa zincirli yag
asitlerinin fermantasyonu hizlanir ve sonug olarak kolon ph’s: azalir, karsinojenlere
kars1 korunma saglanir. Aymt zamanda sellilloz bakteriyel enzimlerin diizeyini
azaltarak karsinojen aktivasyonunu baskilamaktadir (40,41).

Ek olarak, sadece lifli gida tiiketimi tek bagina koruyucu degildir, ayn1 zamanda
saglikli beslenme (sebzeden zengin, et ve yagdan fakir beslenme gibi) ve saglikl

yasam tarz1 ile birlikte olmas1 6nemlidir (22).

Folat ve Folik Asit Alimi

Folat, gidalarla alinan dogal bir vitamindir. Folik asit ise gida takviyelerinde
kullanilan sentetik formudur. Iki formun da invitro etkileri aynidir.

Folik asit, DNA metilasyonu igin gereklidir ve metilasyon hiicrelerdeki gen
ekspresyonunun diizenlenmesi i¢in 6nemlidir. Folik asit eksikliginde DNA sentez ve
tamirinde defektler, proto-onkogen aktivasyonunun kaybi sonucu kanser geligebilir
(42). Yapilan hayvansal ve insan c¢aligmalarina bakilacak olursa; folat, kolon

dokusunu da igeren bir ¢gok dokuda kanser patogenezini inhibe eder (42).

Vitamin B6 Alimi
Yiiksek vitamin B6 alimi ile KRK riskinde az da olsa azalma olduguna dair
veriler mevcuttur. Larssonn ve arkadaglar1 13 prospektif calismanin metaanalizini

yapmuislardir. Dokuz ¢alisma vitamin B6 alimi ve dort ¢alisma kandaki pridoksal-5
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fosfat (vitamin B6 aktif formu) 6l¢iimii ile yapilmis; en yiiksek ve en diisiik alimlar
karsilastirildiginda en yiiksek vitamin B6 alanlarda KRK gelisme riski (RR 0.90)
daha diisiik bulunmustur. Kandaki pridoksal-5 fosfot dlgtimlerine gore de yine KRK
gelisme riski (RR 0.52) daha diisiik bulunmugtur (43).

Kalsiyum

Bazi epidemiyolojik ve deneysel calismalar sonucunda kalsiyumun, kolorektal
kanserden korunmada yararli etkilerinin oldugu gosterilmistir (44). Kalsiyum KRK
riski azaltic1 etkisini birkag mekanizma ile saglamaktadir. Toksik olan saftra asitlerini
ve iyonize yag asitlerini baglayarak, bunlart kolon limeninde ¢dziinmez hale getirir
(22). Ayrica, direkt olarak hiicre proliferasyonunu, stimulasyonunu ve
diferansiyasyonunu inhibe eder. Diger bir etkisini ise kolonik mukozada apopitozisi
indiikleyerek yapmaktadir (22).

Shaukat ve arkadaslarmin yaptigi ve ¢ kontrolli ¢alismayr kapsayan
metaanalizde 1485 hasta degerlendirildi. Kalsiyum takviyesi alan gruplarda, plasebo
alanlara gore, kolon adenom niiksii riski anlamli olarak daha diisiik bulundu (RR
0.80) (45).

Nurses’ Health (87.998 kadin) ve Health Professionals’ Follow-up (47.344 erkek)
calismalarinda yiiksek kalsiyum alimmm (>1250 mg/giin) diisiik kalsiyum alimina
gore (<500 mg/giin) distal kolon kanserlerini anlamli oranda azalttig1 tespit edilmisgtir
(RR 0.65). Ayrica, kalsiyum desteginin kolorektal adenom rekiirrensini azalttigi da
gosterilmistir (46). Yapilan bazi ¢aligmalarda kalsiyumun koruyucu etkisinin kiginin

D vitamini reseptdr genotipine bagli oldugu diistiniilmiistiir (47).

Vitamin D

Vitamin D ve bunun aktif formu olan 1,25 Hidroksivitamin D’nin kolon
mukozasina antiproliferatif etkisi vardir. Vitamin D ve metabolitlerinin hem KRK
gelismesini hem de proliferasyonu engellemede rolii olduguna dair calismalar
yapilmistir (48). Dokuz vaka kontrol ¢alismasmin derlenmesiyle yapilan bir
metaanalizde 25 hidroksivitamin D (25 OH vit D) diizeyinin her 4 ng/ml (10 nmol/L)

artmasi ile KRK kanser prevelansinda % 6 diisme bulunmus (49).
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Sonug olarak vitamin D ve KRK arasindaki iligki kesin olarak kanitlanamasa da

diger saglik kosullari i¢in de en uygunu 25 OH vit D degerini >30 ng/ml tutmaktir.

Maclar:

Aspirin ve Non Steroid Antiinflamatuvar ilaclar (NSAIN)

NSAIl’lara bagl antineoplastik etkinin mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir.
Ancak hem sikooksijenaz (COX) bagimli hem de COX bagimsiz yolaklar bu
mekanizmada onemlidir (22). Siklooksijenaz 2; sitokinler, mitojenler ve biiylime
faktorleri tarafindan uyarilir ve KRK’de bu enzim yiiksek oranda bulunmaktadir. Bu
enzim NSAII grubu ilaglar tarafindan inhibe edilmektedir. Bunun sonucunda timor

hiicresinin biiyiimesi bozulmakta ve apoptozis artmaktadir (22).

Hormon Replasman Tedavisi (HRT)

Yapilan ¢aligmalarda HRT tedavisi alan kadinlarda KRK insidansi ve
mortalitesinde diisme oldugu gosterilmistir. HRT tedavisinin KRK’de muhtemel
koruyucu etkisinde birkag mekanizma ileri siiriilmiistir. HRT ile safra asiti
sekresyonu azalir ve ayrica strojenin epitel iizerine olan etkisiyle insiilin like growth
factor-1 (IGF-1) diizeyinde degisiklikler olur. Ayni zamanda dstrojenin mikrosatellit
instabiliteye karsi koruyucu bir etkisinin oldugu da 6ne siirtilmiistiir (22).

Bu verilere ragmen HRT’nin uzun donem risklerinden dolayi, kolorektal

kanserden korunma amaciyla kullanilmasi 6nerilmemektedir (50).

Statinler

Bazi gozlemsel ¢alismalarda, statinlerin kolon kanserini de i¢eren birkag¢ kansere
kars1 koruyucu etkisi oldugu bildirilmistir. Koroner arter hastalarinda simvastatin ve
pravastatin yararlih@ini aragtiran iki biiyik klinik c¢alismada kolon kanser
insidansinda azalma oldugu tespit edilmistir (19).

Poynter ve arkadaslarimin 1953 KRK hastas1 ve 2015 kontrol grubuyla yaptig:
vaka kontrol ¢alismasinda; 5 yillik statin kullanimi ile KRK gelisme riskinde ters

iliskili bulunmustur (OR:0.53, 95% CI 0.38-0.74) (51).
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Diabetes mellitus (DM) ve insiilin rezistansi

Diyabet ile kolorektal kanser arasindaki iligki hiperinsiilinemi ile agiklanabilir.
Insiilin kolonik mukoza hiicreleri i¢in 6nemli bir biiyiime faktoriidiir ve kolonik
tiimor hiicrelerini uyarir. Yapilan 14 ¢alismanin (6 vaka kontrol, 8 kohort) meta-
analizinde kolon kanseri diabetik olanlarda diabetik olmayanlara gore goriilme riski
%38 (RR:1.38, 95% CI 1.26-1.51) daha fazla iken bu oran rektum kanserinde %20
(RR:1.20, 95% CI 1.09-1.31) bulunmus (52).

Kolorektal Kanser Patogenezi

Kolonda en sik rastlanan ve klinik agidan en fazla onem tasityan iki neoplastik
olusum kolon veya rektum mukozasindan gelisen adenomatéz polipler ve
adenokarsinomlardir. Ancak kolonda; anal karsinom, lenfoma, leyomiyosarkom,
malign karsinoid tiimor ve kaposi sarkomu gibi baska tiimérler de gelisebilir. Prostat,
over, uterus ve mide gibi komsu bélgelere ait tiimérler de dogrudan yayilma yolu ile
kolon ve/veya rektumu tutabilir. KRK’in genel olarak makroskopik goriintiisii
adenom veya yassi plak seklindedir. Proksimal (sag kolon) kolondaki tiimor
goriintiisii polipoid ekzofitik kitle seklinde olup, klinik olarak agiklanamayan demir
eksikligi anemisi olarak ortaya ¢ikar (53). Distal (sol kolon) kolondaki tiimor
goriintiisii liimeni aniiler veya ¢epegevre sarar tarzda olmaktadir. Obstriiktif

semptomlar ve sonrasinda perforasyon bulgulari ortaya ¢ikar (53).

Histolojik Tip
Sag kolon ve sol kolon histolojik bulgular1 benzerdir.
A) Epitelyal Tiimorler
» Adenokarsinoma

v" Kribriform komedo tipi adenokarsinom
v' Mediiller karsinom
v' Mikropapiller Karsinom
v Miisindz Karsinom (>%50 miisin)
v" Serrated Adenokarsinom
v Tagl Yiiziik Hiicreli Karsinom (>%50 tasl1 ytiziik hiicresi)

> Skuaméz hiicreli Karsinom

16



> Igsi Hiicreli Karsinom
» Adenoskuaméoz Karsinoma
» Undiferensiye Karsinom
B) Non-Epitelyal Ttimérler
» Leiyomiyosarkoma
» Kaposi sarkomu
» Digerleri
C) Malign Lenfomalar
D) Sekonder Tiimérler
E) Endokrin Ttimorler

> Karsinoid Tiimorler

Kolorektal kanserler WHO siniflamasina gore siiflandirilir (54). Adenokarsinom
tiim kanserlerin %90-95’ini olustururlar. Miisindz adenokarsinom en sik sag kolonda
(%15), ardindan rektumda (%10) goézlenir. Miisingz adenokarsinom vakalarinda
timor dokusunun %50’sinden daha fazla oranda hiicreden yapilan ve hiicre digina
atilan miisin izlenmektedir. Burada miisin i¢inde yilizen tiimér hiicrelerinin seyrek
olmasi patolog i¢in tanisal sorun ortaya g¢ikarabilmektedir. Bu tiimérleri bulunduran
hastalarin diger herhangi kolon karsinomlarindan anlasilamayan sekilde daha uzun
sag kalim gosterdikleri saptanmistir. Bazi miisindz adenokarsinomlarda tagh yiiziik
hiicreleri de bulunabilir. Smiflamada dikkat edilmesi gereken nokta kanserin
%50’den fazlasinda tash yiiziik hiicreleri veya miisin {ireten hiicreler olmasi halinde
tagl ylizikk hiicreli kanser veya miisiniiz adenokanser tanimi yapilmaktadir.
Neoadjuvan kemoradyoterapi alan hastalarda da miisin yapimi ve tedavi sonrasinda
kalan miisinin tanida bazi karisikliklara yol agabilmesi olasidir. Taglt yiiziik hiicreli
karsinomlarda, miisiné6z karsinomdan farkli olarak tiimoér hiicrelerinin
sitoplazmasinda artmig miisin yapimi bulunur. Bu tiimorlere kolon karsinomlari
arasinda ¢ok seyrek rastlanir. Genellikle genglerde goriinen ve klinik olarak
saptandiklarinda ileri evrede bulunan tiimérlerdir. Infiltratif 6zellikleri gok fazladir.

Mediiller kanser WHO smiflamasina 2000 yilinda eklenmistir (54). Karakteristik
fenotipi sayesinde diger tiplerden ayirt edilir. Siklikla sag tarafta lokalize olan

kanserde lenfosit infiltrasyonu go6steren tiimor hiicreleri bulunur. Herediter
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nonpolipozis kolorektal kanser (HNPCC) sendromunda mediiller kanser sik goriiliir.
Baz1 olgularda Crohn hastaligindakine benzer graniilomat6z inflamatuar reaksiyonun
gelismesi miimkiin olabilmektedir.

Baz1 adenokanserler miisin iiretimi, dagimik Paneth hiicreleri, endokrin hiicreler
ve kiiciik odaklar halinde yassi hiicreler igerirler. Cok nadir goriilen indiferansiye
kanserlerin; az diferansiye ndroendokrin neoplazi (kiigiik hiicreli karsinom), lenfoma
veya losemi infiltrasyonundan ayirt edilmesi gilic olabilir. Bunlarn ayriminda
immiinhistokimyasal yontemlerin kullanilmas: gerekmektedir. Cok daha seyrek
gozlenen tiimorler; mikroglandiiler goblet hiicreli kanser, seffaf hiicreli kanser,
adenoskuamoz kanser, igsi hiicreli ve metaplastik kanser (karsinosarkom), dev
hiicreli kanser, koryokarsinom, endometriozis zemininde gelisen kanser ve paneth

hiicreden zengin papiller adenokanser WHO siiflamasinda yer almazlar (54).

Histolojik Dereceleme (Grade)

Tiimoérlerin histolojik dereceleri; tiimoriin davraniginin degerlendirilmesi, prognoz
ve tedavi se¢imi acisindan Onemlidir. Adenokarsinomlar tiimor hiicrelerinin
organizasyonu agisindan normal epitel hiicrelerine olan benzerliklerine gore
derecelendirilirler. Bunlarin yaklasik %251 derece 1, %601 derece 2, % 15°1 derece
3’ tiir. Tiimorlerin dereceleri arttikga invaziv 6zellikleri de artmaktadir (54).

International Union Against Cancer (UICC)’ ye gore dort tip derece (grade)
mevceuttur.

G1 -> lyi diferansiye

G2 -> Orta diferansiye
G3 -> Kétii-az diferansiye
G4 -> Indiferansiye

WHO’nun kabul ettigi ve onerdigi iki derece bulunur (54).
* Diigiik derece (G1 - G2 igerir)

e Yiiksek derece (G3 - G4 igerir)

Kolorektal Kanser Taranmali m1?
Yapilan galismalar sonucunda kolorektal kanserlerin birgofunun adenomattz

poliplerden gelistigi gosterilmistir. Adenomdan invaziv kansere ilerleyis hemen

18



hemen 10 yillik bir zaman periyodu sonucu gelismektedir (55). Bu uzun siiregte,
toplumda kolorektal kanserlere yonelik tarama testlerinin etkin bir gekilde
uygulanabilmesi kanserlesme riski olan poliplerin daha kanserlesmeden tespit
edilmesi ve tedavisi neticesinde kolorektal kanser gelisimi 6nlenebilecektir.
Kolorektal kanser’de erken teshis, mortalite, morbidite azalmasinin yaninda;
tedavi maliyetlerini de diistirecektir. Kolorektal kanseri erken evrede teshis etmenin
yolu ise hastalig1 asemptomatik evrede tarama programlari ile yakalamaktir. Tarama
programlarinda gaitada gizli kan testi, sigmoidoskopi, kolonoskopi ve goriintiileme
yontemleri kullamlmaktadir. Bu bilgiler 1s13inda kolorektal kanserden oliimlerin
onlenebilmesi tedavilerin uygulanabilmesi i¢in erken teshis énemlidir. Erken teshis

ise kaliteli ve etkili tarama programlarinin uygulanmast ile saglanabilecektir.

TARAMA

Hastaliklar1 gelismeden Onlemek, erken evrede yakalayabilmek ve basari ile
tedavi edebilmek i¢in saglikli bireylerin saglik kontroliinden gecirilmesine tarama
islemi denir. Kolorektal kanserler iilkemiz i¢in nemli bir saglik sorunu olmayi
siirdiirmektedir. Ulkemizde kolon ve rektum kanserleri genellikle ileri evrede
tanindiklarindan ve 8-10 yillik premalign donemlerinden dolayr asemptomatik
bireylerin taranmasi biiyiik dnem tagimaktadir.

Ulkemizde T.C. Saglik Bakanligi tarafindan ilk kez 2009 yilinda yayinlanan
Kolorektal Kanser Tarama Programi Ulusal Standartlari, 2012 yili Aralik ayinda
giincellenmistir. Program 50-70 yas arasi tim erkek ve kadmlarm iki yilda bir
gaytada gizli kan testi ve 10 yilda bir kolonoskopi ile taranmasini ongérmektedir.
Boylece kolorektal patolojileri heniiz malignite oncesi ya da erken malignite
evresinde saptayarak, invaziv kanser sikligin1 ve buna bagli morbidite ve mortaliteyi
diistirme hedeflenmistir (10).

Ulkemiz kosullar1 dikkate alindiginda gergeklestirilebilir hedef, tim erkek ve
kadinlarda 50 yasinda baslayacak ve 70 yasinda bitecek olan toplum tabanl
taramadir. Taranacak popiilasyon, davet yontemleriyle bir yillik intervallerle
tekrarlanmal1 ve son iki testi negatif olan 70 yasindaki kadin ve erkeklerde tarama

kesilmelidir (56).
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Taramanin belirlenmesinde baz1 6zel durumlar taramaya baglama yasini degistirir.
Yiiksek riskli gruplarda normal popiilasyonla ayni prosediirler 40 yasindan itibaren
uygulanmaya baslanir. Yiiksek riskli grup; birinci derece akrabalarinda kolorektal
kanser veya adenomatdz polip, iilseratif kolit, crohn hastalig1 ya da kalitsal polipozis
veya polipozis dis1 sendrom 6ykiisii olanlardir. Birinci derece akrabalarnda erken
yasta kolorektal kanser ortaya ¢ikan bireylerde ise akrabalarinda kanserin ¢ikis

yasindan 5 yil 6nce tarama prosediirii baglamalidir (56).

Kolorektal Kanser Tarama Yontemleri

Gaitada Gizli Kan Testi (GGK)

Kolonda kanama, kanser veya 1-2 cm’den biiyiik poliplere bagl olarak ortaya
cikabilir. Kiigiik adenomatdz polipler kanamaz ve GGK testi genelde kanama
yapmayan poliplerin taranmasinda iyi bir segenek degildir.

Testin yiiksek dereceli poliplerden ¢ok kansere karsi duyarliligi daha fazladir.
Ayrica GGK testi pozitif ¢ikarsa yalanci pozitif sonuglar1 degerlendirmek
gerekmektedir (57).

Guaiac Tabanh Gaitada Gizli Kan Testi

Guaiac testi gaitada kan var mu tetkik eder. Bunu yaparken hemoglobulin (Hb)
veya Hb’nin pseudoperoksidaz aktivitesini kullanir. Kisi evde bu testi yaparken
standart ve programa uygun olarak ardigtk 3 gaitasimin ikisini toplamalidir.
Oncesinde ise aspirin veya herhangi bir NSAII, vitamin C kullanmamali, kirmiz: et,
tavuk, balik, bazi1 ¢ig sebzeleri yememelidir. Bu sekilde 3 defa 6rnek toplamasi testin
sonucunun optimal olmast igin gereklidir (54).

Guaiac testinin; Hemokult, Hemokult 2, Hemokult SENSA (HS) ve Hemokult R
gibi gesitleri vardir. HS, KRK igin Hemokult 2’den daha duyarli, daha az 6zgiildiir
(58). HS nin KRK’deki duyarlilig1 % 64-80 iken, Hemokult 2’nin % 25-38dir (59).
HS’nin ozgiilliigii % 87-90 iken; Hemokult 2’ninki % 98-99°dur (60). Yillik
taramaya uyumdaki endigeler yiiziinden 2008 rehberleri kanser i¢in duyarlilifs %
50°den az olan testleri taramada dnermemektedir (61). Bu ylizden ancak daha duyarli
olan HS testi taramada onerilmektedir (62). European Journal of Cancer (2012)

yaymlanmis olan ve Anne Kershenbaum ve ark. yaptigi bir ¢alismada Hemaoccult
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Sensa kullanilmis ve 382.463 hastada yapilmis olan GGK testinde % 4.2° lik GGK
pozitifligi bulunmustur. Bu oran bagka higbir merkezde tekrar edilememistir. Bu
testlerin pozitiflik oranlar1 % 15-25’ler seviyesindedir. Bu yiizden toplum tabanl
taramalarda yiiksek ve gereksiz kolonoskopi ihtiyaci gerektirmesinden dolay1

Onerilmemektedirler (63).

Immunokimyasal Yontem ile Gaitada Gizli Kan Testi (FIT)

[lk olarak 1970’1li yillarda tanimlanan test 1980’lerde piyasaya ¢ikarilarak
kullanilmaya baslandi. Testte insan globiilini tetkik edilir. Bu bir proteindir ve insan
Hb yap1 taslarindan hem ile beraber bulunur. Bu test insan kanina digerinden daha
spesifiktir. Peroksidaz fonksiyonunu bloke eden vitamin C ile etkilenmemektedir
(64). FIT globinin iist gastrointestinal sistemde elimine edilmesi nedeniyle alt GIS
kanamalarina daha spesifik oldugu bildirilmistir (54).

Immiinokimyasal testin duyarliligi, Ornegin islenmesindeki gecikmeyle
(hemoglobinin pargalanmasiyla) diismektedir (65). Bu testlerin pozitiflik oranlar1 %
5-7 arasinda degismektedir. Immiinokimyasal test diger GGK testlerine gore daha
pahalidir, fakat yanlis pozitiflik orani daha az oldugu i¢in daha az kolonoskopi
gerektirmesinden dolay1 maliyet etkinlikte digerlerinin dniine gegmektedirler (57).

Janneke A. ve arkadaslari 2011 yilinda yaymlanmig olan makalelerinde
kolonoskopi altyapisi smirli olan iilkelerde kolonoskopi ihtiyacini azaltabilmek i¢in
GGK pozitifligini hangi testle diistirebileceklerini arastirmislardir. Eger kolonoskopi
sayis1 yeterli ise en az 50 ng/ml’lik hemoglobin 6l¢ilimiinii, degilse en az 200
ng/ml’lik hemoglobin dlgiimiinii 6nermektedirler. Bu degerler ancak immunolojik
kantitatif testlerle saglanabilmektedir. Dolayisiyla immunolojik kantitatif test
sayesinde kolonoskopi cihazinin gorece az oldugu iilkelerde kolonoskopi ihtiyacin
daha da azaltmak amaciyla hemoglobin &lglim seviyesini daha yiiksege

cekilebilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) 6nerdigi simr 50 ng/dldir (57).

Fekal DNA Testi
Kolon kanseri olusumunda yer alan adenom, karsinom dongiisii 6nemli bir
etiyolojik faktordiir ve adenom, karsinom hiicreleri degismis DNA zincirlerini

icerirler. Bunlar barsak liimenine dokiilir ve gaitayla ¢ikarlar. Adenom, karsinom
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hiicre DNA’sinda tek bir gen mutasyonu yoktur. O yiizden “multitarget” DNA gaita
testi yeterli sensitiviteye ulagsmak i¢in yapilmaktadir. Su anda uygulanan DNA testi
coklu belirleyici panel 6zelligi tasir. Bu test ile Kras, APC, P53 geni igin 21 farkl
noktada mutasyon arastirilir (54).

Imperiale ve arkadaglari, immiinokimyasal yontemle gaytada gizli kan testi (FIT)
ile fekal DNA testinin karsilagtirildigi bir ¢aligma yapmustir. Bu ¢alismada; 65’inde
kanser ve 757’sinde kanserlesme potansiyeli tasiyan lezyon bulundugu bilinen
yaklagik 10.000 kisiye FIT ve fekal DNA testleri uygulanmis ve testlerin bagari
oranlar1 degerlendirilmistir. Sonuglar analiz edildiginde; kanseri tespit etme orani
fekal DNA testinde %92, FIT testinde %74 bulunurken, kanserlesme potansiyeli
tasiyan ilerlemis lezyonlar: tespit etme orani ise sirastyla %42 ile %24 bulunmustur.
Ayrica yine kanserlesme potansiyeli tasiyan polip adi verilen yapilar, fekal DNA
testiyle daha yiiksek oranda tespit edilmistir. Ancak buna karsin testin hatali olarak
hasta buldugu olgularin orani (yanlis pozitiflik oran1) da fekal DNA testinde daha
yiiksek bulunmustur (66).

Sigmoidoskopi

Kolon liimeninin alt yarisin1 goériintiilemek i¢in kullanilan ve standart olarak 60
cm uzunlugunda, tetkik i¢in bir 6n hazirlik gerekmeyen invaziv bir uygulamadir. Ileri
derecede bir kolon temizligi de gerekmemektedir. Islem sedasyon gerektirmeden
yapilabilmektedir (54).

Sigmoidoskopide bulunan poliplerden sonra hastaya kolonoskopi yapildiginda, %
20 hastada ek neoplazmlar bulunabiliyor. Sadece proksimalde tiiméorii olan vakalar
sigmoidoskopi taramasinda atlanabilirler. En énemli komplikasyonu perforasyondur.
Sigmoidoskopideki perforasyon oran1 % 0.08°dir (67). Kii¢iik adenomlar
sigmoidoskopide alinabilirken, 1 cm’den bilyiik adenomlar sigmoidoskopi sonrasi

yapilan kolonoskopiyle alinirlar (57).

Kolonoskopi
En ¢ok kullanilan tarama tedavi yontemidir. 2003 yilinda ABD’de 14 milyon
kolonoskopi yapilmustir. Apandiks orifisinden dentat ¢izgiye kadar tiim kolon

mukozasmin goriintiisiiniin alinabildigi, olas1 lezyonlardan biyopsi yapilabildigi ve
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hatta bunlarin eksize edilebildigi tek yontemdir. Yapilmadan 6nce barsagin tam ve
iyi temizligi esastir ve testin sonucunu etkiler. Bu nedenle bir hazirlik gerekir. Ayni
zamanda testten once sedasyon gereksinimi duyulur (54).

Kolonoskopi ile, sigmoidoskopi ile kagirilabilecek proksimal lezyonlar
yakalanabilmektedir (68). Kolonoskopi ile taramanin sigmoidoskopi ile taramaya
gore riski daha fazladir. Perforasyon ve major kanama gibi major komplikasyonlarin
orani % 0.1°dir (69). Eslik eden hastaliklar, artmis yas, polipektomi ve az deneyimli
endoskopist perforasyon riskini arttirir (69). Kolonoskopi tetkiki pahalidir. Hastalara
islem sirasinda sedasyon verilmektedir. Hasta kolonoskopi sonrasi giinliik
aktivitelerine donemez ve refakatci esliginde eve gidisi saglanir (70).

Mukozal katlantilar ve kér kivrimlar olmasi kolonoskopiyi siirlayan durumlardir
ve bazen (<% 5) kolonoskopide ¢ekuma ulasilamayabilir veya obstriktif bir
lezyonun pasaj gegisine izin vermemesi durumunda ¢ekuma ulagilamayabilir. Boyle
durumlarda bilgisayarli tomografi ile kolonografi ya da ¢ift kontrastli baryumlu
kolon grafisi ¢ekilmesi Onerilir. Tiim bunlara ragmen KRK kesin tanisinda

giiniimiizde kolonoskopi kullanilir (71).

Cift Kontrast Baryumlu Kolon Grafisi (CKBKG)

Baryum rektumdan verildikten sonra kolon igerisine hava verilerek kolonun
mukozal patolojilerini gormek igin yapilan bir tarama ve tami testidir. Barsak
temizligi yapilmasi gereklidir. Test 20-40 dakika kadar siirer ve kisi karninda hafif-
orta derecede bir rahatsizlik hisseder. Fakat kisa stirede normale doner. Sedasyon
ihtiyaci yoktur. CKBKG, ilk olarak 1997 yilinda kolorektal kanser tarama testi olarak
kullanilmaya baglanmigtir (54).

CKBKG tiim poliplerin % 39’unu ve 1 cm’den biiyiik adenomlarin yarisini
saptayabilmektedir (72). Retrospektif ¢alismalar CKBKG’nin KRK’in % 15-22’sini
kacirdigini gostermektedir (73). Anormal bir bulgu varliginda biyopsi veya eksizyon
icin kolonoskopi yapilir. Yalanci pozitiflik; kalmig gaita igeriginden, havadan veya
diger mukozal anormalliklerden kaynaklanabilmektedir. CKBKG’nin avantajlart
arasinda tiim kolonun muayene edilmesi ve komplikasyon agisindan daha giivenli bir

yontem olmasi sayilabilir (57).
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Bilgisayarlh Tomografi ile Kolonografi (BTK)

Sanal kolonografi olarak da bilinen test invaziv olmayan ve kolonun tiim mukozal
degisikliklerini gézlemeye yarayan bir tahlildir. Bu teknoloji 1990’larin 2. yarisinda
multidetektor bilgisayarli tomografilerin gelistirilmesiyle ve kolonun 1-2 mm’lik
kesimleri yapilarak, 2 veya 3 boyutlu olarak rekonstriiksiyon sonrasi meydana
getirilir. ki boyutlu bilgisayarli tomografi goriintiileri esliginde 3 boyutlu kolonun
uzaysal goriiniimii elde edilmektedir. Boylece lezyonun dansitesi ve lokalizasyonu
ortaya konularak kolon polipleri tespit edilebilir. Tki boyutlu gériintiiler ise smirl
olarak kolon disindaki yapilar i¢in kullamlir. Hastaya testten &nce kolonoskopi
yapilacak gibi kolon temizligi yapilmalidir. Daha sonra rektumdan kiigiik bir kateter
yerlestirilerek oda havasi veya CO2 verilir. Test ¢ekimi BT masasinda yapilir. On

dakika kadar devam eder. Bir sedasyona ihtiya¢ yoktur (54).

KLINIK BULGULAR

KRK lerin belirtileri, bulundugu anatomik bolgeye gore degisir. Erken evrede
hastalar asemptomatik olabilir veya belirsiz karin agrisi ve siskinlik yakinmalar
peptik iilser gibi bagka hastaliklara baglanabilir. Rektal kanamali veya kanamasiz
olarak barsak hareketlerinde mindr degisiklikler de ¢ogu zaman hemoroid veya diger
benign hastaliklara baglanarak gozard: edilebilir (71).

Semptomatik KRK’in klinik bulgulari; gastrointestinal kanama, karin agrisi,
agiklanamayan demir eksikligi anemisi ve/ veya bagirsak aliskanliginda degisiklikler
seklinde olmaktadir (74,75). En sik semptomlari; abdominal agr1 (%44), bagirsak
aliskanliklarinda degisiklik (%43), gastrointestinal kanama (%40), halsizlik (%20),
anemi (%11), kilo kaybidir (%6).

Ford ve arkadaslar1 15 ¢alismayla yaptiklari bir meta analizde, alarm
semptomlarinin sensitivitesinin zayif oldugunu gostermislerdir. Yine ayn1 makalede
gizli rektal kanama ve abdominal kitle gibi baz1 alarm semptomlarinin spesifitesinin
%95 den fazla oldugu saptanmistir (76).

Abdominal agri; parsiyel obstriikksiyon, peritoneal yayilim veya bagirsak

perforasyonu sonucu olusan peritonit gibi nedenlere bagli olabilir.

24



Tenesmus; rektal kanserlerin pelvik taban kaslarini tutmasina bagli, obdurator
veya siyatik sinir tutulumu sonucu ndropatik agr1 sendromu sonucu olabilmektedir.

Hematokezya; rektal kanserde kolon kanserine oranla daha sik goriiliir.

Demir eksikligi anemisi, ¢ogunlukla gecikmis tanisal degerlendirme sonucu kan
kaybina bagli olmaktadir.

Gizli kolon kanamasi, evreye bagimli olmayip, bolgesel tutuluma bagli ortaya
¢ikmaktadir. Giinliik kan kaybi, ¢ekum ve ¢ikan kolon tiimérlerinde, kolonun diger
boliimlerinin tutulumlarina gore daha fazla miktarda bulunmaktadir (71).

Bagirsak aliskanliklarindaki degisiklik daha gok sol kolon tutulumlarinda ortaya
cikmaktadir. Ciinkii fekal igerik proksimal kolonda sivi nitelikte olup, obstriiktif
semptomlar bu kistmda az goriilmektedir. Kanser, plak benzeri lezyonlar seklinde
veya radyolojik degerlendirmede kolonu ¢epegevre saran tarzda gelismektedir (71).

Diger KRK olas1 semptomlari ise; abdominal distansiyon, bulanti, kusma, kilo

kayb1 ve halsizliktir (71).

KOLOREKTAL KANSERDE TANI
Kolorektal kanser tamisinda anamnez, fizik muayene, laboratuar bulgulari ve

radyolojik tetkik ile endoskopik tetkikler kullaniimaktadir.

Anamnez

Anamnezde daha o6nceden kolorektal kanser ya da adenomat6z polip varlifi,
inflamatuar barsak hastalig1, ailesel kolorektal kanser sendromlari, birinci derece bir
akrabada kolorektal kanser varlifi sorgulanmalidir. Anamnezde sorulmasi gereken
semptomatik bulgular ise rektal kanama, kilo kaybi, digkida mukus varlig,

defekasyonda agr1 ve barsak aligkanligindaki degisikliklerdir.

Fizik Muayene

Anal bolgenin inspeksiyonu sirasinda hemoroid, anal fissiir ve beke¢i plisi,
perianal fistiil, priiritis ani gibi dermatolojik problemler, apse, skar, deformite
goriilebilir. Ayrica anal kanal fonksiyonunun degerlendirilmesi asamasinda
genislemis aniis (kapanmayan anal orifis), aniisten miikiis veya gaitanin geldiginin

goriilmesi gibi tani1 koydurucu bulgulart gézlemek miimkiindiir (54).
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Rektal tuse ile muayene sirasinda anorektal bolge ve etraftaki dokular hakkinda
bilgi edinilmelidir. Muayene sirasinda ilk elde edilecek bilgi sfinkterlerin
kontraktilitesi ve tonusudur. Bu fonksiyon gaz-gaita kagirdigini belirten hastalarda
daha dikkatli yapilmalidir. Kitle varligi arastirilmalidir. Rektal tuge ile distal rektum
kanserleri, tiimoriin rektal bolge veya pelvik tabana yayilimi tespit edilebilir.
Kolorektal kanserlerin sadece % 10 kadari rektal tusede parmak mesafesindedir.
Karacigerde biiylime olmasi akla metastazi getirir. Supraklavikuler lenf nodu,

batinda asit veya kitle saptanmasi da metastazi diigiindiiren diger bulgulardir (54).

Laboratuar Bulgular:

Kronik kan kaybma bagl olarak, demir eksikligi anemisi tespit edilebilir.
Karaciger enzimlerinde yiikselme metastatik hastaligin isareti olabilir. Karaciger
metastas1 gelisen hastalarda, Ozellikle alkalen fosfotaz (ALP) yiiksekligi
goriilmektedir. Kolorektal kanser tamist almis olan tiim hastalarda mutlaka
karsinoembriyonik antijen (CEA) diizeylerine bakilmalidir. Preoperatif CEA
seviyesinin >5 ng/ml olmasi kotii prognostik belirtegtir. Kiiratif cerrahi rezeksiyon
sonras1t CEA seviyeleri normal degerlere gerilemelidir. Cerrahi sonrasi halen yiiksek
seyreden CEA seviyesi yetersiz rezeksiyona isaret eder ve daha ileri bir
degerlendirmeyi  gerektirir. FAP’li  bireylerin risk altindaki  ¢ocuklarimi

degerlendirmek i¢in periferal lokositlerde APC gen mutasyonu arastirmasi yapilabilir
(77).

Radyolojik ve Endoskopik Tetkikler

Tarama testi olarak da kullanilan CKBKG, kolonoskopi, sigmoidoskopi, BT
kolonografi tani testleri olarak da kullanilir. Ayrica manyetik rezonans goriintiileme
(MRG)’de 6zellikle karaciger metastatik lezyonlar: tespit etmede kullamlmaktadir.

Ciinkii karacigerdeki lezyonlari, bilgisayarli tomografiden daha iyi tanimlamaktadir

(78).

Evreleme
Kolorektal kanserleri evrelemek igin farkli semalar gelistirilmistir. Fakat kanser

evrelemesinde AJCC/UICC' nin (American Joint Committee on Cancer/Union for
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International Cancer Control) TNM evrelemesi tercih edilmektedir (79). TNM

smiflamast hem klinik, hem de patolojik evrelemeye dayanir ve tiimoriin kan veya

lenfatik damarlara invazyonu incelenir. Kolorektal kanserlerin dogru evrelemesi,

prognozun nasil olacagini dngdérmek ve uygun tedavi segeneklerinin segimi igin

gereklidir. Duke siniflamasi (Dukes) ve Modifiye Astler-Coller smiflamasi (MACY)

artik kullanilmamaktadir. TNM evrelemesi Tablo 2 ve 3°de gosterilmistir (63).

Tablo 2: Kolorektal Kanser TNM Evrelemesi

EVRE

JA
11B
IIC
[TA

1B

Ic

IVA
IVB

T
Tis
T1-T2
T3
T4a
T4b
T1-T2
T1
T3-T4a
T2-T3
T1-T2
T4a
T3-T4a
T4b

Herhangi T
Herhangi T

N
NO
NO
NO
NO
NO
NI1-Nlc
N2a
N1-Nlc
N2a
N2b
N2a
N2b
NI1-N2
Herhangi N
Herhangi N
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Uzak metastaz yok

Metastaz sadece bir organyada bélged
olmayan lenf nodlarinda) :

e sinirli (6rn: karaciger, akciger ya da bdlgesel
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KOLOREKTAL KANSER TEDAViSi

Kolorektal kanserlerin tedavi segenekleri, primer tiimoriin lokalizasyonu ve
evrelerine gore; cerrahi, kemoterapi ve radyoterapi modaliteleri modifiye edilerek tek
baslarina veya kombine sekilde uygulanabilir. Karar siirecinde primer hastaligin
metastatik olup olmamasina da dikkat edilir. Metastatik olmayan kolorektal
kanserlerde ilk uygulanacak tedavi cerrahidir. Metastatik hastalik varlifinda
komplikasyon gelisiminde primer tiimér rezeksiyonu yapilabilecegi gibi, rezektable
metastatik odaklara yonelik uygulanacak metastazektomi ile survi uzatilabilmektedir.
Kolorektal kanserlerin patolojik evresi ile iligkili olmak kaydiyla yiiksek lokal niiks
ve metastaz potansiyeline yonelik olarak adjuvan tedavi de verilmelidir (80).

Rektum lokalizasyonundaki malignansilerde konkomitan kemo-radyoterapi ve
kemoterapi, kolonun diger lokalizasyonlarindaki timorlerde ise adjuvan kemoterapi

uygulanmaktadir.

Cerrahi

Kolorektal kanserlerde tiimoral doku en az 5 cm tiimérsiiz cerrahi sinir korunarak
total rezeke edilmeli ve evreleme igin en az 12 lenf nodu diseke edilmelidir (81).
Primer tiimor rezeksiyonlarindan sonra en sik goriilen relaps bolgeleri karaciger ve
akcigerdir. Bu organlardaki uygun metastatik odaklara  uygulanacak
metastazektomiler ile sagkalim oranlarinda artiy elde edilebilmektedir.
Metastazektomi 6ncesi ve sonrasinda uygulanacak kemoterapi ile relaps riskinde

azalma saglanmaktadir (82).

Radyoterapi

Kolon kanserinde kiiratif rezeksiyon sonrasi uygulanacak adjuvan radyoterapi ile
ortaya ¢ikabilecek yan etkiler nedeniyle, bu tedavi segeneginin standart olarak
uygulanmasi Onerilmemektedir. Ancak, uygun lokalizasyonlarda ve irrezektable
rezidiiel hastalifn olanlarda, bireysel olarak degerlendirilmesi yoniinde goriisler

mevcuttur (83).
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Kemoterapi

Erken evre (Lokalize) Hastahk: Kiiratif cerrahiden sonra niiks gelismesini
onlemek icin yapilan sistemik kemoterapiye “adjuvan” kemoterapi denmektedir.
Evre IIB ve III hastalarina uygulanmaktadir. Evre IIB’de mutlak faydalanma oram
diisiik olmasina ragmen; riskli grupta tavsiye edilmektedir (54).

Metastatik Hastahik: Ilerlemis kolon kanserinde giincel tedavi sistemik
kemoterapidir. Bu evredeki kolon kanserinde, kombinasyon halinde ¢esitli ilaglar
kullanilmaktadir. Bir kemoterapi rejimi se¢meden Once hastanin genel durumu,
biyokimsal 6zellikleri, yasi, daha once aldigy tedaviler ve hastalifin seyri gézden
gecirilmelidir. Sagkalimi iyilestirmesinin yani sira semptomlarin baskilanmasi,
yasam kalitesinin artmasi ve potansiyel rezektabl izole KC veya AC metastazlarmin
kiiciilerek cerrahiye daha uygun hale gelmesi i¢in de fayda saglayabilir (54).

Yogun tedaviye uygun olabilecek bir hastada, baslica dort kemoterapi rejimi
bulunmaktadir. Bu rejimlerin igerdigi ilaglar; SFU/LV, Capecitabine, Irinotekan,
Oksaliplatin, Bevasizumab, Setuksimab ve Panitumumab’dir. Ilaglarin  etki
mekanizmalari, DNA replikasyonunu engelleme veya vaskiiler endotelyal biiytime
faktorii (VEGF) ve epidermal biiyiime faktorii (EGF) reseptorlerinin aktivitesini
durdurmaktir (84,85).
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GEREC VE YONTEM

ARASTIRMANIN AMACI

Bu arastirma; 50-70 yas arasi kisilerin kolorektal kanserin erken tanisinin
faydalari, bu konuda onerilen tarama yontemleri, semptomlar ve risk faktorlerine
iliskin farkindaliklar1 ve sahip olduklari risk faktorlerini belirlemek amaciyla

gergeklestirilmistir.
ARASTIRMA PROJESI

Bu arastirmaya, Pamukkale Universitesi (PAU) Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu'nun, c¢alismanin yapilmasinda etik acgidan sakinca

olmadigina dair onay alinmaistir.
ARASTIRMA BOLGESI

Arastirma, Denizli Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
polikliniklerinde yapilmistir. Hastane biinyesinde yer alan Aile Hekimligi, Dahiliye,
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum, Kulak Burun Bogaz, Dermatoloji, Beyin Cerrahisi,
Enfeksiyon Hastaliklari, No6roloji, Kardiyoloji, G6glis Hastaliklari, Genel Cerrahi,
Ortopedi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon, G6z Hastaliklari, Kalp Damar Cerrahisi,
Plastik Cerrahisi, Uroloji, Psikiyatri polikliniklerine basvuran 50-70 yas aras1 kadin

ve erkeklere yiiz yiize anket goriismesi yapilmistir.
ARASTIRMANIN TiPi
Aragtirma, tamimlayici tipte kesitsel bir ¢aligmadir.
ARASTIRMANIN EVRENI

Arastirmanin evrenini, Pamukkale Universitesi Hastanesi polikliniklerine Ekim-
Aralik 2015 tarihleri arasinda bagvuran 50-70 yas arast kadin ve erkekler

olusturmaktadr.
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ARASTIRMANIN ORNEKLEMI

Orneklem secilmemis olup, Pamukkale Universitesi Hastanesi polikliniklerine
Ekim-Aralik 2015 tarihleri arasinda bagvuran ve anket goriigmesini kabul eden 50-70

yas arasi kadin ve erkekler dahil edilmistir.
ARASTIRMADAN DISLAMA KRIiITERLERI

Aragtirmaya;

50 yas altinda olanlar,

e 70 yas tistiinde olanlar,

e Onkoloji, pediatri, ¢ocuk psikiyatrisi ve acil poliklinigine bagvuranlar,
e Tirk¢e bilmeyenler,

e (Calismaya katilmak istemeyenler dahil edilmemistir.

Pediatri ve ¢ocuk psikiyatrisi poliklinigi yas grubu uymadigi icin, onkoloji
poliklinigi hasta profilinin kanser hastalarindan olusmast ve yanlis sonuglar
olusabilecegi i¢in, acil poliklinigi ise hasta profilinin anket uygulanabilecek

stabilitede olmayabilecegi i¢in arastirmaya alinmamagtir.
ARASTIRMANIN ORNEKLEMI VE KATILMA ORANI

Arastirma, evreni bilinmeyen Orneklem hesaplamasina gore hesaplanmistir.
Denizli merkez niifusu yaklasik 500 bin ve daha 6énce yapilan benzer ¢aligmalardan
yararlanilarak farkindalik orani ortalama %30 olarak alinmistir. Calismamizda + 0,05
sapma pay1 (d=0,05) kabul edildiginde %95 giiven aralif1 ile ankete alinacak kisi
sayist 323 olarak hesaplanmistir. Olast veri kayiplari goz ontine alindiginda % 5

yedek aliarak hedef kisi sayist 339 bulunmugtur.

Aragtirma i¢in planlanan siire iginde toplam 368 kisi ¢alismaya davet edilmistir.
Toplam 339 kisi (%92) anket sorularina cevap vermeyi kabul etmis olup aragtirmaya

dahil edilmislerdir. 29 kisi (%8) goriigmeyi kabul etmemistir.
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ARASTIRMANIN BAGIMLI-BAGIMSIZ DEGISKENLERI

Arastirmanin Bagimli Degiskenleri: Kolorektal kanser, semptom, risk faktorleri

ve tarama yontemleriyle ilgili bilgi diizeyleri ve sahip olduklari risk faktorleri.

Aragtirmanin  Bagimsiz Degiskenleri: Yas, cinsiyet, medeni durum, egitim
durumu, meslek, ekonomik durum, yasadigi yer, sosyal giivencesi, kolorektal kanseri
daha 6nce duyup duymadig1, kolorektal kansere erken tani koyulup koyulamayacagi,
KRK tarama yoOntemlerinin neler oldugu, daha once KRK taramasi yaptirip
yaptirmadigi, yaptirdi ise hangi tarama yontemini yaptirdigi, taramay:r kimin
tavsiyesi ile yaptirdigi, GGK testini bilip bilmedigi, daha énce GGK testi yaptirip
yaptirmadigi, GGK testi yaptirdi ise ne zaman ve neden yaptirdigi, yaptirmadi ise
neden yaptirmadigi, kolonoskopiyi bilip bilmedigi, daha 6nce kolonoskopi yaptirip
yaptirmadigi, kolonoskopi yaptird ise ne zaman ve neden yaptirdigi, yaptirmad ise
neden yaptirmadigi, sigmoidoskopiyi bilip bilmedigi, daha &nce sigmoidoskopi
yaptirip yaptirmadigi, sigmoidoskopi yaptirdi ise ne zaman ve neden yaptirdigi,
yaptirmadi ise neden yaptirmadigi, KRK’e erken tani koyulursa tedavi edilip
edilemeyecegi, KRK taramasi ile ilgili bilgiyi nereden edindigi, KRK taramasinin
ka¢ yasindan sonra yapildigimi bilip bilmedigi, aile oykiisiintin, kirmizi et
tiikketiminin, az sebze ve meyve tiiketiminin, sigaranin, alkoliin, obezitenin, fiziksel
aktivite azliginin, ileri yasin, kolonda polip varligmin KRK icin risk faktorleri
oldugunu bilip bilmedigi, karin agrisinin, ishalin, kabizligin, bulant1 ve kusmanin,
gaz ve siskinligin, gaitada kan varliginin, kilo kaybinin, halsizligin, normalden ince
diskilamanin KRK’in semptomlar1 olabilecegini bilip bilmedigi, ailesinde kanser
tanis1 olup olmadigi, var ise hangi kanser kaginci derece akrabasinin oldugu,
ailesinde kalin barsak hastalig1 olup olmadigi, var ise hangi hastalik oldugu, kendinin
kronik bir hastalifi olup olmadigi, var ise hangi hastalik oldugu, hangi ilaglar
kullandigi, sigara kullanip kullanmadigi, alkol alip almadigi, diizenli fiziksel aktivite
yapip yapmadifi, giinlikk sebze ve meyve tiiketiminin ne oldugu, giinlik lif
tiiketiminin ne oldugu, haftalik kirmiz1 et tiikketiminin ne oldugu, etleri yiiksek ateste
pisirme siklig1, islenmis et tiiketme siklig1, giinliik diskilama aliskanlifi, diskilama
aligkanliginda sekil degisikligi olup olmadigi.
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ARASTIRMANIN VERI KAYNAKLARI

Arastirmada kullanilacak verileri elde etmek igin literatiir taramast sonucunda
olusturulan ve katilimcilarin sosyodemografik ozellikleri, katilimcilarm KRK ve
tarama testlerine iliskin bilgi diizeyleri ve katilimcilarin saghiga iliskin 6zellikleri ve

aligkanliklarini igeren 44 soruluk anket formu kullanilmistir.

[Ik boliimde katilmcilarin sosyodemografik 6zelliklerini sorgulayan 8 soru
bulunmaktadir. Bu bdliim; cinsiyet, yas, medeni durum, egitim durumu, ¢alisma
durumu, gelir diizeyi, yasanilan yer ve sosyal giivence durumu sorularindan
olusmaktadir. Aylik gelir diizeyi sorulurken, Tirkiye’nin 2015 yili igin dort kisilik

bir ailenin aglik ve yoksulluk sinir1 g6z 6niine alind1.

Ikinci béliimde ise arastirmaya katilan katilimeilarin KRK ve tarama testlerine

iligkin bilgi diizeylerini sorgulayan 17 soru bulunmaktadr.

Anket formunun ii¢iincii boliimii 19 sorudan olugmakta olup katilimeilarin sagliga
iliskin ozellikleri ve aligkanliklarimi icermektedir. Arastirmamizda katilimcilarin
kolorektal kanser semptom ve risk faktorleri ile ilgili bilgi diizeyini tespit etmek i¢in

20 soru sorulmus olup dogru yanit1 verenlere 1 puan vermeyenlere 0 puan verilmistir.
ARASTIRMAYI UYGULAYANLAR VE UYGULAMA SEKLI

Arastirma, Pamukkale Universitesi Hastanesi polikliniklerinde mesai saatleri
icerisinde bir arastirma gorevlisi tarafindan yapilmistir. Arasgtirmaya baslamadan
once polikliniklere bagvuranlara pilot ¢alisma yapilmis olup sorular katilimcilarin
anlayacag sekilde bigimlendirilmistir. Aragtirma igin veriler poliklinige Ekim-Aralik
2015 tarihleri arasinda basvuran 50 yas tistii ve 70 yas alt1 kisilerin muayene dncesi
sira beklerken ya da muayene sonrasinda izinleri alinarak toplanmistir. Oncelikle
aragtirma gorevlisi kendini tanitip arastirmanin konusunu, amacini ve &nemini,
hastaya ait herhangi 6zel bir bilginin sorgulanmadigini (isim, adres, telefon numarasi
vb.), anlatarak katilmcilar1 bilgilendirmistir. Bu  bilgilendirme sonucunda
arastirmaya katilmay1 kabul edenlerle yaklagik on bes dakika kadar siiren bir anket
goriismesi yapilmigtir. Sorular ve siklar tek tek arastirma gorevlisi tarafindan hastaya

yoneltilmis, anlagilmayan yerler oldugunda hastanin anlayabilecegi sekilde
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anlatilmistir. Anket gériismesi tamamlandiktan sonra arastirma gorevlisi tarafindan
katilimeilara kolorektal kanser ve tarama yontemleri hakkinda kisa bir bilgilendirme

yapilmigtir.
ARASTIRMANIN ISTATISTIKSEL ANALIZI

Veriler SPSS 21.0 (Statistical Package For Social Sciences) paket programiyla
analiz edilmistir. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma ve kategorik
degiskenler say1 ve yiizde olarak verilmistir. Parametrik test varsayimlari
saglandiginda bagimsiz grup farklhiliklarin karsilastirilmasinda Iki Ortalama
Arasindaki Farkin Onemlilik Testi ve Varyans Analizi; parametrik test varsayimlari
saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkliliklarin karsilastirilmasinda Mann-Whitney
U testi ve Kruskal Wallis Varyans Analizi kullanilmistir. Ayrica  siirekli
degiskenlerin arasindaki iligkiler Spearman ya da Pearson korelasyon analizleriyle ve

kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise Ki kare analizi ile incelenmistir.
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ARASTIRMANIN SURESI

Arastirmanin zaman ¢izelgesi tablo 4’de verilmistir.

Tablo 4. Aragtirmanin zaman ¢izelgesi (Mart 2015-Subat 2016)

3. 4. |5. 6. |7. (8 |9.|10.|11.|12.|1.
ay |ay |ay |ay |ay |ay|ay|ay |ay |ay |ay

ay

PLAN ASAMASI

Literatiir tarama,

okuma

Anket formunun
hazirlanmasi

Etik Kurul bagvuru ve
onayl1

UYGULAMA ASAMASI

Verilerin toplanmasi

Verilerin bilgisayara
aktariimasi

ANALIZ ASAMASI

Verilerin analizi ve
tablolarin olusturulmasi
Verilerin yorumlanmasi

RAPOR ASAMASI

Tez raporunun
hazirlanmasi
Tez raporunun

sunulmasi
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BULGULAR

Arastirma grubunun 189’u (%55,8) erkek, 150°si (%44,2) kadinds; yaslar1 50 ile
70 arasinda degismekteydi ve yas ortalamasi 58,7+5,2 idi. Kisilerin %34,8 ‘inin 55-
59 yas grubunda yer aldigi ve %79,9’unun (n=271) evli oldugu belirlendi. Egitim
durumuna bakildiginda ise % 5,3’1i (n=18) okuryazar degil, %37,8’i (n=128) ilkokul
mezunu, %34,5°i (n=117) ortaokul mezunu, %15,6’s1 (n=53) lise mezunu ve %6,8’1
(n=23) iiniversite mezunuydu. Caligmaya katilanlarin mesleklerine bakildiginda
%39,8’1 (n=135) emekli, %28,3’ii (n=96) ev hanimi, %10,0’1 (0=34) memur, %6,2’si
(n=21) isci, %10,4°i (n=35) serbest meslek sahibi ve %5,3’li (n=18) cift¢iydi. Aylik
aile gelirleri incelendiginde %58,4’{iniin (n=198) 1300-4300 TL aras1 gelire sahip
oldugu, %36,9’unun (n=125) ise aylik aile gelirinin 1300 TL’den az oldugu
bulundu. Katilimcilardan 238 (%70,2) kisinin sehir merkezinde oturdugu belirlendi.
Ankete katilan herkesin sosyal giivencesi vardi. (Tablo 5)

Tablo 5. Arastirmaya katilanlarin sosyodemografik 6zelliklerinin dagilimi

Sosyodemografik Parametreler Say1 (n) Yiizde (%)

Kadin 150 442

Cinsiyet Erkek 189 55,8
Toplam 339 100,0

50 - 54 90 26,5

55-59 118 34,8

Yas 60 - 64 68 20,1
65-70 63 18,6
Toplam 339 100,0

Bekar 8 2.4

Evli 271 709

Medeni Durum Bosanmis 4 1.2
Esi 6lmiis 56 16,5
Toplam 339 100,0
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Sosyodemografik Parametreler Say1 (n) Yiizde (%)

Okur yazar degil 18 53
Okur yazar 6 1,8
[lkokul 122 36,0
Egitim Durumu Ortaokul 117 34,5
Lise 53 15,6
Universite 23 6,8
Toplam 339 100,0
Emekli 135 39.8
Ev hanimi 96 28,3
Memur 34 10,0
Meslek Isci Zi 6,2
Serbest meslek 35 10,3
Ciftci 18 5,3
Toplam 339 100,0
1300 TL'den az 125 36,9
Aylik Aile Geliri b0 198 58,4
arast
4300 TL'den
fazla i e
Toplam 339 100,0
Sehir Merkezi 238 70,2
Yerlesim Yeri Ilce Merkezi 77 22,7
Koy 24 7,1
Toplam 339 100,0
Var 339 100,0
Sosyal Giivence Yok 0 0,0
Toplam 339 100,0

*Dort kigilik ailenin aglik sinir1
**Dort kisilik ailenin yoksulluk siniri

Arastirmamiza katilan Kisilere kolorektal kanseri daha once duyup
duymadiklar1 soruldugunda; %82,6’s1 (n=280) duydugunu, %17,4’i0 (n=59)
duymadigini belirtmisti. Kolorektal kanserin semptom vermeden Once tarama

yontemleri sayesinde erken donemde taninmast miimkiindiir. Katilimeilara kolorektal
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kanserin erken dénemde taninmasinin miimkiin olup olmadigint sordugumuzda, 261

(%77,0) kisi taninabilecegini belirtirken, 9 (%2,7) kisi miimkiin olmadigni, 69

(%20,3) kisi ise bu konu hakkinda bilgisinin olmadigini belirtmisti. (Tablo 6)

Tablo 6. Arastrma grubunun KRK’i duyma ve KRK erken tanisini bilme

durumlarinin dagilimi

KRK’i Duyma Say1 (n) Yiizde (%)
Evet 280 82,6
Hayir 59 17,4
Toplam 339 100,0
KRK Erken Tanisim1 Bilme Say1 (n) Yiizde (%)
Evet 261 77
Hayir 9 2.7
Bilmiyorum 69 20,3
Toplam 339 100,0
KRK:Kolorektal Kanser

Tablo 7. Kolorektal kansere erken tan1 koyulabilecegini diigtinenlerin nasil erken tani

koyulacagi konusundaki bilgilerinin dagilimi

Tarama Yontemleri (n=261) Say1 (n)* Yiizde (%)
GGK 180 68,9
Kolonoskopi 193 73,9
Sigmoidoskopi 26 99
CKBE 20 7,6
BT Kolonografi 32 12,2
Bilmiyorum 15 37

* Katilimcilar tarafindan birden fazla se¢enek belirtilmistir. Her bir cevabim birbirinden bagimsiz

olarak ‘n’ iizerinden yiizdesi hesaplanmistir

GGK:Gaitada gizli kan

CKBE.:Cift Kontrast Baryumlu Enema

BT:Bilgisayarli Tomografi
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Erken dénemde tarama testleri sayesinde kolorektal kanseri tanimanin miimkiin
oldugunu bilen 261 katilimciya hangi testleri bildiklerini sordugumuzda 193 (%73,9)
kisi kolonoskopiyi bildigini, 180 (%68,9) kisi ise gaitada gizli kan testini bildigini
belirtmistir. Diger testleri duyma oranlar1 oldukga diisiik olmakla birlikte,
sigmoidoskopiyi 26 (%9,9) kisi, ¢ift kontrast baryumlu enema testini 20 (%7,6) kisi,
BT kolonografiyi ise 32 (%12,2) kisi duymustu. Erken tanimin miimkiin oldugunu
diisiinmesine ragmen 15 (%5,7) kisi hi¢bir tarama yontemini bilmedigini belirtmistir.

(Tablo 7)

Kolorektal kanser, TC. Saglik Bakanligi Kanser Daire Bagkanlifi’nin yayinladig:
kolorektal kanser tarama programi raporu dogrultusunda, 2013 yili son yarisindan
itibaren 50 yas iizeri herkesin tarama programina almmasi planlandi. Tarama
programu; aile hekimliklerinde gaitada gizli kan tetkiki ile gergeklestirilmektedir. Bu
dogrultuda katilimeilara kolorektal kanser igin tarama yasim sordugumuzda; %46,9’u
(n=159) taramanin 50 yasindan sonra bagladigim belirtirken, %46,6’s1 (n=158)
tarama yasini bilmedigini belirtmisti. (Tablo 8)

Tablo 8.KRK tarama yasint bilme durumu dagilinu

KRK Tarama Yas1 Say1 (n) Yiizde (%)
40 yas lizeri 12 3,5
50 yas tizeri * 159 46,9
Her yasta taranir 10 3,0
Bilmiyorum 158 46,6
Toplam 339 100,0

* Sorunun dogru yanitt

KRK:Kolorektal Kanser

Ankete katilan kisilere ‘Sizce kolorektal kanser tedavi edilebilen bir hastalik
midir?’ diye sorduk ve %72,6’s1 (n=246) evet cevabini verdi. Erken tam1 koyulsa bile
kolorektal kanserin tedavi edilemeyecegini belirtenler ise katilimcilarin yalmzca
%2.,4’tinii (n=8) olusturuyordu. Kolorektal kanserin tedavi edilebilir bir hastalik olup

olmadig1 bilgisi dagilimi tablo 9°da verilmistir.
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Tablo 9. Kolorektal kanserin tedavi edilebilir bir hastalik olup olmadig1 konusundaki

bilgisi dagilimi
KRK Tedavi Bilgisi Say1 (n) Yiizde (%)
Tedavi edilebilir 246 72,6
Tedavi edilemez 8 2.4
Bilmiyorum 85 25,0
Toplam 339 100,0
KRK:Kolorektal Kanser

Kolorektal kanseri, tarama ydntemlerini ve tarama yasini bilenlere bu bilgileri
nereden edindikleri soruldugunda; katilimcilarin  %40,6’s1  (n=180) saglik
personelinden grendigini sdylerken, %27,8°i (n=123) televizyon/radyo gibi medya
organlarindan 6grendigini belirtti. En az bilgi kaynag: ise %6,3 (n=28) ile internet
olarak saptandi. Kolorektal kanser ve tarama yontemleri hakkinda bilgi sahibi

olanlarin bilgi kaynaklarinin dagilimi tablo 10’da verilmistir.

Tablo 10. Kolorektal kanser ve tarama yontemleri hakkinda bilgi sahibi olanlarin

bilgi kaynaklarinin dagilimi

Bilgi Kaynagi (n=339) Say1 (n)* Yiizde (%)
Kitap-dergi-brostir 25 7,4
Televizyon-radyo 123 36,3
Saglik personeli 180 53,1
Aile-akraba-arkadas 87 25,7
Internet 28 8.3

*Katilimcilar tarafindan birden fazla segenek belirtilmistir. Her bir cevabin birbirinden bagimsiz

olarak ‘n’ iizerinden yiizdesi hesaplanmistir.

Calismaya Kkatilanlara, daha once KRK taramasi i¢in kullamilan testlerden
herhangi birini yaptirip yaptirmadiklarin1 sordugumuzda 146 kisinin (%43,1)
yaptirdigin1 6grendik. Bu 146 kisiye hangi testleri yaptirdiklarini sordugumuzda ise
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katilimeilarin % 33,0’ (n=112) gaitada gizli kan testi yaptirdigini, % 17,1’inin
(n=58) kolonoskopi yaptirdigini 6grendik. Bazi kisiler hem GGK hem de
kolonoskopi yaptirmigti. KRK tarama testi yaptirma sayist ve yaptiranlarin hangi
testi yaptirdigi dagilimi tablo 11°de verilmistir. Tarama testini yaptiranlarin %58,2’si

testleri aile hekiminin tavsiyesi ile yaptirdiklarini belirtmislerdi. (Tablo 12)

Tablo 11 KRK tarama testi yaptirma sayis1 ve yaptiranlarin hangi testi yaptirdiginin

dagilimi
Tarama Testi Yaptirma Say1 (n) Yiizde (%)
Evet 146 43,1
Hayir 193 56,9
Total 339 100,0
Yaptirilan Test (n=339) n* %
GGK 112 33,0
Kolonoskopi 58 17,1

* Katilimeilar tarafindan birden fazla segenek belirtilmistir. Her bir cevabm birbirinden bagimsiz
olarak ‘n’ iizerinden yiizdesi hesaplanmustir.

GGK:Gaitada gizli kan

Tablo 12 KRK tarama testi yaptiranlarin testi kimin tavsiyesi ile yaptirdiklarinin

dagilimi
Kim tavsiye etti Say1 (n) Yiizde (%)
Aile hekimim 85 58,2
Hastanede doktor tavsiyesi 57 39,1
Aile akraba arkadas 4 2,7
Toplam 146 100,0

Calismamiza katilanlara gaitada gizli kan testi ve kolonoskopi yaptirma
nedenlerini sordugumuzda; gaitada gizli kan testi yaptiranlardan 103 kisi (%30,4)
tarama amacl yaptirdigini belirtirken sadece 9 kisi (%2,6) semptom nedeniyle

yaptirdigin belirtti. Kolonoskopi yaptiranlardan ise 22 kisi (%6,5) tarama amagh
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kolonoskopi yaptirdigini belirtti. Diger kolonoskopi yaptirma nedenlerine bakacak
olursak; %7,7’si (n=26) semptom oldugu i¢in, %0,6’s1 (n=2) hastalik nedeniyle
kontrol amagl ve %2,4’i (n=8) ise GGK tarama testi (+) geldigi i¢in yaptirdigini
belirtti. Yani tiim nedenlere baktigimizda ¢alismaya katilanlardan 125 kisi (%36,9)
tarama amagcli herhangi bir test yaptirmistt. (Tablo 13)

Tablo 13. KRK tarama testi yaptiranlarin testi kimin tavsiyesi ile yaptirdiklarinin

dagilimi
Testler Yaptirma Nedenleri Sayi (n) Yiizde (%)

Tarama 103 30,4

GGK Semptom 9 2,7
Yaptirmayan 227 67,0
Toplam 339 100,0

Tarama 22 6.5

Semptom 26 N

Kolonoskopi Hastalik 2 0,6

GGK (+) oldugu i¢in 8 2,4

Yaptirmayan 281 82,9
Toplam 339 100,0

Katilimeilardan gaitada gizli kan testi ve kolonoskopi testini bilen fakat
yaptirmayanlara yaptirmama nedenlerini sordugumuzda GGK igin; testi bilen fakat
yaptirmayanlarin  %52,1°1 testin kendisine 6nerilmedigini, %25,4’1i saglik problemi
olmadigini, %22,5°1 ise test i¢in zamaninin olmadigini belirtti . Kolonoskopi i¢in ise
%63’1i 6nerilmedigini ve %37,0°1 ise saglik problemi olmadigini belirtti. (Tablo 14)
Tablo 14. Arastirma grubunun KRK tarama testi bilen fakat yaptirmayanlarin

yaptirmama nedenleri

Testler Yaptirmama Nedenleri Say1 (n) Yiizde (%)

Onerilmedi 37 52,1

GGK Saglik problemim yok 18 254
Zamanim yok 16 22,5
Toplam 71 100,0

Onerilmedi 85 63,0

Kolonoskopi Saglik problemim yok 50 37,0
Toplam 135 100,0
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Tablo 15. Kolorektal kanser ile ilgili risk faktorii bilme durumu dagilimi

KRK Risk Faktorii Bilme Say1 (n) Yiizde (%)

En az bir risk faktorii biliyor 155 45,7

Hig bir risk faktori bilmiyor 184 54,3
Total 339 100,0

Tablo 16. Kolorektal kanser ile ilgili risk faktorleri bilgi diizeyi dagilimi

Risk Faktorleri DOGRU YANLIS TOPLAM
Say1* Yiizde Sayr* Yiizde Sayr Yiizde

Aile Oykiisii 264 77,9 75 22,1 339 100

Diisiik Fiziksel Aktivite 191 56,3 148 43,7 339 100

Sigara 255 75,2 84 24,8 339 100

Kirmiz1 Et Tiiketimi 147 43,4 192 56,6 339 100

Obezite 241 71,1 98 28,9 339 100

Polip Varlig1 124 36,6 215 63,4 339 100

Alkol 243 1% 96 28,3 339 100

Az Sebze ve Meyve Tiiketimi 189 55,8 150 442 339 100

Ileri yasta (>50 yas) olmak 201 59,3 138 40,7 339 100

* Katilmcilar tarafindan birden fazla secenek belirtilmistir. Her bir cevabim birbirinden bagimsiz

olarak ‘n’ iizerinden yiizdesi hesaplanmistir.

Anket calismamiza katilanlara kolorektal kanser olusumunu ve gelisimini
hizlandirabilecek risk faktorlerinin neler olabilecegini ag¢ik uglu sekilde
sordugumuzda katilimeilarin %54,3’ti (n=184) higbir risk faktorii sayamazken,
%45,7°si (n=155) bir veya daha fazla risk faktorii sayabildi (Tablo 15). A¢ik uglu
olarak sordugumuz zaman ¢ok az cevaplanma orani olmasina ragmen, 9 maddeden
olusan risk faktorlerini tek tek sorup bilgi diizeylerine baktigimiz zaman en fazla
bilinen risk faktorii %77,9 (n=264) ile aile dykiisii oldu. En az bilinen risk faktorii ise
%36,6 (n=124) ile polip varligi oldu. Kolorektal kanser ile ilgili risk faktorleri bilgi

diizeyi dagilim1 tablo 16°da verilmistir.
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Tablo 17. Kolorektal kanser ile ilgili semptom ve bulgulari bilme durumu dagilimi

KRK Semptom ve Bulgular: Bilme Say1 (n) Yiizde (%)
En az bir semptom biliyor 193 56,9
Hig bir semptom bilmiyor 146 43,1
Toplam 339 100,0

Tablo 18. Kolorektal kanser ile ilgili semptom ve bulgular hakkinda bilgi diizeyi

dagilim1

Semptom ve Bulgular DOGRU YANLIS TOPLAM
Say1*  Yiizde Sayr1* Yiizde Sayr Yiizde

Karm Agrisi 249 73,5 90 26,5 | 339 100
Kabizlik 253 74,6 86 254 | 339 100
Normalden daha ince digkilama 147 43,4 192 56,6 | 339 100
Kilo Kaybi 228 67,3 111 32,7 | 339 100
Nefes Darligri** 284 83,8 55 16,2 339 100
Ishal 215 63,4 124 36,6 | 339 100
Siskinlik/Gaz 191 56,3 148 43,7 | 339 100
Halsizlik 231 68,1 108 319 | 339 100
Diskida Kan Varligt 251 74 88 26 339 100
Bulanti/Kusma 164 48,4 175 51,6 339 100
Idrar Yaparken Yanma** 308 90,9 31 9,1 339 100

* Katilimcilar tarafindan birden fazla segenek belirtilmistir. Her bir cevabm birbirinden bagimsiz

olarak ‘n’ iizerinden yiizdesi hesaplanmistir. **Sorunun yanhs yanitlari.

Arastirma grubuna kolorektal kanser ile ilgili semptom ve bulgularin neler
olabilecegini acgik uglu sekilde sordugumuzda %43,1°i (n=146) hicbir semptom
sayamazken, %56,9’u (n=193) bir veya daha fazla semptom saydi (Tablo 17). A¢ik
uclu olarak sordugumuz zaman az bir cevaplanma orani olmasina ragmen, yine 9
maddeden olusan semptomlari tek tek sorup bilgi diizeylerine baktiimiz zaman en
fazla bilinen semptomlar %74,6 (n=253) ile kabizlik ve %74,0 (n=251) ile digkida

kan varlig1 oldu. En az bilinen risk faktorii ise %43,4 (n=147) ile normalden ince

45



diskilama oldu. Kolorektal kanser ile ilgili semptom ve bulgular hakkinda bilgi
diizeyi dagilimi tablo 18’de verilmistir.

Katilimeilara, 9 maddelik KRK semptomlarinin yaninda 2 maddelik yanlis yanith
semptom soruldu ve %16,2’si nefes darligint da ‘dogru’ semptom olarak belirtirken
% 9,11 idrar yaparken yanmay1 ‘dogru’ olarak belirtti. 1ki cevabi da ‘dogru’
semptom olarak belirtenler %2,1°idi (n=7).

Risk faktorleri ile ilgili maddeleri tek tek sordugumuzda %11,8’1 hi¢bir maddeyi
bilemezken %20,6’s1 9 maddenin de risk faktorii olabilecegini belirtti. KRK’in erken
belirtileri olan semptom ve bulgular tek tek sordugumuzda ise %14,2’si higbir

semptomu bilemezken % 23,6’s1 9 semptomun da KRK’nin erken belirtileri

olabilecegini belirtti (Tablo 19).

Tablo 19. KRK ile ilgili risk faktorleri ve semptomlarindan 9 maddeyi dogru bilme

oranlar1 dagilimi

Risk Faktorleri Semptomlar
Say1 (n) Yiizde (%) Say1 (n) Yizde (%)
0 Dogru 40 11,8 48 14,2
1 Dogru 20 5.9 4 12
2 Dogru 12 3,5 12 3,5
3 Dogru 18 5.3 44 13,0
4 Dogru 20 5,9 8 2,4
5 Dogru 28 8,3 13 3,8
6 Dogru 47 139 20 5.9
7 Dogru 47 13,9 48 14,2
8 Dogru 37 10,9 62 18,2
9 Dogru 70 20,6 80 23,6

Aragtirma grubunun sagliga iliskin 6zelliklerine bakacak olursak; katilimcilardan
ailesinde kanser olanlar 179 kisiydi (%52,8) (Tablo 20). Varolan kanserlerden ise en
fazla, % 24,0 (n=43) ile 1. sirada akciger kanseri ve % 19,0 (n=28) ile 2. sirada
meme kanseri belirtildi. (Tablo 21)
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Tablo 20. Arastirma grubunun ailesinde kanser dykiisii varlig1 ve akrabalik derecesi

dagilim1
Ailede Kanser Varhgi Say1 (n) Yiizde (%)

Var 179 52,8
Yok 160 47,2

Toplam 339 100,0

Akrabalik Derecesi

1. derece 139 77,7

2. derece 40 223

Toplam 179 100,0

Tablo 21. Arastirma grubunun ailesinde kanser 6ykiisii olanlarin varolan kanser tipi

dagilimi
Kanser Tipi Say1 (n) Yiizde (%)
KRK 28 15,6
Meme ca 34 19,0
Akciger ca 43 24,0
Prostat ca 9 5,0
Mesane ca 12 6,7
Uterus ca 8 4.5
Tiroid ca 14 7,8
Mide ca 8 4.5
Diger 23 12,9
Toplam 179 100,0

KRK:Kolorektal Kanser. CA:Kanser.

Arastirma grununun %5,9’u ailesinde kalin barsak hastaligi oldugunu ve bu
kisilerin de %50,0’1 ailesinde iilseratif kolit, %40,0’1 crohn hastahigi ve %10,0’1
polip/adenom oldugunu belirtti. (Tablo 22)
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Tablo 22. Arastirma grubundan ailesinde kalin barsak hastaligi olanlarin ve hangi

hastalik oldugunun dagilimi

Ailede Kalin Barsak Hastahig Say1 (n) Yiizde (%)
Var 20 5,9
Yok 319 94,1
Toplam 339 100,0
Hastahk
Crohn 8 40,0
Ulseratif kolit 10 50,0
Polip/Adenom 2 10,0
Toplam 20 100,0

Calismaya katilanlarin %70,2’sinin (n=238) kronik bir hastalig1 vardi (tablo 23).
Kronik hastaliklardan en fazla goriilenler hipertansiyon (%45,7), diabetes mellitiis
(%31,0), hiperlipidemi (%18,3) ve koroner arter hastalig1 (%16,8) olarak belirtildi.
Arastirmaya katilanlarin varolan hastaliklarinin hangi hastalik oldugu dagilim tablo

24°de verilmigtir.

Tablo 23. Arastirma grubunun kronik hastalik varligi durumu

Kronik Hastalik Varhg: Say1 (n) Yiizde (%)
Evet 238 70,2
Hayir 101 29,8
Toplam 339 100,0
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Tablo 24. Arastirma grubunun sahip oldugu hastaliklarin dagilimi

Kronik Hastalik n=339 Say1 (n)* Yiizde (%)

Diabetes Mellitiis 105 31,0
Hipertansiyon 155 45,7
Hiperlipidemi 62 18,3
Koroner Arter Hastalig1 57 16,8
Astim/KOAH 37 10,9

Guatr 28 8.3

Benign Prostat Hiperplazisi 24 7.1

Kanser** 16 4,7

[nflamatuvar Barsak Hastalig 8 2,4
Diger*** 59 17,4

* Katilimeilar tarafindan birden fazla segenek belirtilmistir. Her bir cevabm birbirinden bagimsiz
olarak ‘n’ iizerinden yiizdesi hesaplanmistir.

** | adet KRK. *** 13 adet kolon adenom/polip

KOAH:Kronik Obstiiktif Akciger Hastalig1

Tablo 25. Arastirma grubunun kronik ilag kullanimlarinin dagilimi

Ila¢ n=339 Say1 (n) * Yiizde (%)
Aspirin 72 21,2
NSAIT ** 56 16,5
Statinler 60 17,7
HRT** 5 1,5
ACE inh.** 126 37,2
Kalsiyum 10 2,9
D vitamini , 17 5,0
Metformin 85 25,1
Insiilin 56 16,5

* Katilimeilar tarafindan birden fazla segenek belirtilmistir. Her bir cevabm birbirinden bagimsiz
olarak ‘n’ iizerinden yiizdesi hesaplanmistur.
**NSA[[:Non steroid antiinflamatuar ilag. ACE inh:Anjiotensin converting enzim inhibitérii. HRT:

Hormon replasman terapisi.
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Aragtirma grubuna kronik ila¢ kullanimlarimi sordugumuzda %37,2 ‘si ACE inh.,
%37,7°si aspirin veya NSAII, %17,7’si statin, %7,9’u kalsiyum veya d vitamini,
%25,1°1 metformin, %16,5°1 insiilin ve yalnizca %1,5’i hormon replasman tedavisi

kullandigini belirtmisti. (Tablo 25)

Tablo 26. Arastirma grubunun sigara kullanma durumu

Sigara OyKkiisii Say1 (n) Yiizde (%)
Evet 68 20,2
Hayir 201 59.2

Biraktim 70 20,6
Total 339 100,0

Arastirma  grubuna sigara kullanma Oykiileri soruldugunda = %59,2’si
kullanmadigini, %20,6’s1 ise sigarayr biraktigini belirtmistir (Tablo 26). Sigara
kullananlarin (n=68) kullanim siiresini sordugumuzda; %41,2’si (n=28) 30-39 paket
yildir sigara igtigini, %30,9’u (n=21) ise 40 paket yilindan fazla sigara ictigini
belirtmistir. (Tablo 27)

Sigarayr birakan 70 kisiden %17,1°’i (n=12) 10 yildan uzun siiredir sigara
igmedigini belirtmistir. (Tablo 28)

Tablo 27. Arastirma grubundan halen sigara igenlerin sigara kullanim stiresi dagilimi

Sigara Kullanim Siiresi (paket yili) Say1 (n) Yiizde (%)
0-19 9 13,2
20-29 10 14,7
30-39 28 41,2
>40 21 30,9
Total 68 100,0
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Tablo 28. Katilimcilardan sigaray1 birakanlarin kag yildir sigaray1 biraktigi dagilimi

Sigara Birakma Yili Say1 (n) Yiizde (%)
0-5 37 52,9
6-10 21 30,0
11-15 10 14,3
>20 2 2,8
Toplam 70 100,0

Arastirmaya katilanlardan %35,3’1i alkol aldigint belirtirken alkol alanlarm hepsi
(n=18) ortalama giinde 1 igecekten az igtiklerini belirtmislerdir. (Tablo 29)

Tablo 29. Katilimeilarin alkol kullanim 6ykiisti dagilim

Alkol Kullamm OyKkiisii Say1 (n) Yiizde (%)
Evet 18 5,3
Hayir 321 94,7
Toplam 339 100,0
Miktar
<=1 Igecek/giin 18 100,0

Katilimeilarin viicut kitle indeksi degerlendirildiginde %43,1’inin (n=146) fazla
kilolu, %26,0’min (n=88) normal kilolu ve %30,9 ‘inin (n=105) obez oldugu
belirlenmistir (Tablo 30).

Tablo 30. Katilimeilarin viicut kitle indeksi dagilimi

Viicut Kitle Indeksi Say1 (n) Yiizde (%)
18,5 - 24,99 88 26,0
25 -29,99 146 43,1
30 - 34,99 84 24,7
35-39,99 18 53
> 40 3 0,9
Toplam 339 100,0
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Egzersiz yapip yapmadiklari aragtirmacilara soruldu ve yalnzea %20,1°1 egzersiz
yaptigin1 belirtti. Egzersiz yapanlarin ise %54,4°1 haftada 120 dakikadan daha fazla
egzersiz yaptiklarmi belirttiler. Katilimeilarin egzersiz yapma durumu ve ne kadar

yaptiklar1 dagilimi tablo 31°de verilmistir.

Tablo 31. Arastirma grubunun egzersiz yapma durumu ve egzersiz siiresi

Egzersiz Yapma Say1 (n) Yiizde (%)
Evet 68 20,1
Hayir 271 79,9
Toplam 339 100,0

Egzersiz Siiresi

<1 saat / hafta 1 1,5
61-120 dk / hafta 30 441
121-180 dk / hafta 18 26,5
181-240 dk / hafta 12 17,6

>240 dk / hafta 7 10,3
Toplam 68 100,0

Tablo 32. Arastirma grubunun giinliik sebze/meyve tiiketim siklig1 dagilimi

Sebze/meyve tiiketimi

Besin Tiiketim Siklig1
n %
Tiiketmiyorum 3 0,9
1-2 porsiyon/giin 203 59,9
3-5 porsiyon/giin 130 38,3
>5 porsiyon/giin 3 0,9
Toplam 339 100,0

Ankete katilanlara hangi besinleri ne siklikta tiikettiklerini sordugumuzda;
sebze/meyve tiiketiminin en fazla tiiketim miktarmin 1-2 porsiyon/giin oldugunu

gordiik (%59,9). Hig tiiketmeyen yalnizca 3 kisiydi (%0,9) (Tablo 32). Kirmizi et
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tilketiminde katilimcilarin %56,1°i (n=190) 1-2 porsiyon/ay tiiketiyordu ve %3,2’s1
(n=11) hig tilketmiyordu. Yine yiiksek ateste et tiiketiminde %58,7°si (n=199) 1-2
porsiyon/ay tiiketirken, hig tiiketmeyenlerin oran1 %34,5 (n=117) olarak belirlendi.
Islenmis et tiiketimine bakacak olursak, katilimeilarin %63,7’si (n=216) islenmis et
tilkketmediklerini belirttiler. (Tablo 33)

Tablo 33. Kirmizi et tiiketim siklig1 ve tiiketim seklinin dagilimi

kirmizi et yiiksek ateste et islenmis et tiiketimi
Besin Tiiketim o e
tiketimi * tiketimi ** L
Sikhigi
n % n % n %o
Tiiketmiyorum 11 3,2 117 34,5 216 63,7
1-2 porsiyon/hft 125 36,9 20 59 25 7,4
3-5 porsiyon/hft 13 3.8 3 0,9 0 0,0
1-2 porsiyon/ay 190 56,1 199 58,7 98 28.9
Toplam 339 100,0 339 100,0 339 100,0
*Sig1r eti, kuzu eti, sigir ve kuzu karacigeri
**Kjzartma, kavurma, mangal, 1zgara ***Sucuk, salam, sosis, hamburger etleri
Tablo 34. Ekmek tiiketim siklig1 ve tiiketim seklinin dagilimi
Ekmek Tiiketimi Say1 Yiizde
0 - 5 dilim/gtin 138 40,7
6 - 10 dilim/giin 181 534
10 dilim/gtin'den fazla 20 5.9
Toplam 339 100,0
Ekmek Tiirii Say1 Yiizde
Beyaz ekmek 239 70,5
Kepek Ekmegi 66 19,5
Tam Bugday Ekmegi 29 8,6
Cavdar Ekmegi 5 1,5
Toplam 339 100,0
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Aragtirmaya katilanlara giinliilk ekmek tiiketim miktarlart ve hangi tiir ekmegi
tiikettiklerini sordugumuzda %70,5’1 beyaz ekmek tiikettigini ve yaklagik yarisi da
(%53,4) giinde 6-10 dilim ekmek tiikettigini belirtmigti. (Tablo 34)

Tablo 35. Arastirma grubunun giinliik barsak aligkanlig1 ve gaita sekil degisikligi

dagilimi
S Yiizde (%
Barsak Aliskanhgi ay1 (n) iizde (%)

Giinde 2 veya daha fazla 35 10,3
Her giin 1 kez 208 61,4

2 giinde 1 79 233

3-4 giinde 1 17 5.0
Toplam 339 100,0

Gaita Sekil Degisikligi

Evet 10 2.9

Hayir 329 97.1
Toplam 339 100,0

Arastirma grubuna giinliik barsak aligkanliklarint sordugumuzda %71°7’si her giin
bir veya daha fazla tuvalete gittigini sdylerken %51 ise 3-4 giinde bir tuvalete

gittigini ve %2,9’u gaitada sekil degisikligi oldugunu belirtti. (Tablo 35)

Arastirma grubuna kolorektal kanser ve tarama ile ilgili sorular sordugumuzda;
kadmnlarin %30,6’s1, erkeklerin yalmzca %16,9’u KRK erken tanisini bilmedigini
belirtmisti. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Taramaya baglama
yasinin >50 oldugunu bilememe orami kadinlarda %40 iken erkeklerde %63,5°di.

Aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). (Tablo 36)
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Tablo 36. Katilimcilarin kolorektal kanser ve taramaya yonelik bilgi diizeyi

durumlarinin cinsiyete gére dagilimi

Kadin  Erkek Toplam

Y% Y% %

Bilgi diizeyi maddeleri m=150) (n=189) (n=339) p
Kolorektal kanseri duymayan 14,0 20,1 17,4 0,14
KRK erken tanisini bilmeyen 30,6 16,9 23,0 0,003

GGK testini duymayan 48,0 46,0 46,9 0,72

Kolonoskopi testini duymayan 38,6 46,5 43,0 0,15
Taramaya baslama yasinin >50 oldugunu
bilmeyen 40,0 63,5 53,1 0,0001
Erken tani ile tedavi edilebilir diyen 75,3 70,4 72,6 0,32

Tablo 37. Kolorektal kanser ve taramaya yonelik bilgi diizeyi durumlarinin egitim

diizeyine gore dagilimi ‘
|

: lise ve
OYB* Tk, ** Toplam
iizeri
Bilgi diizeyi maddeleri (n=18) (n=245) (n=76) (n=339)
n:
% % %
%
Kolorektal kanseri duymayan 222, 19,6 9,2 17,4
KRK erken tanisin1 bilmeyen 66,7 25,3 5,3 23,0
GGK testini duymayan 88,9 51,0 2357 43,1
kolonoskopi testini duymayan 89,0 46,93 19,7 43,0
Taramaya baglama yasinin >50 oldugunu bilemeyen 77,8 54,7 42,1 53,1
Erken tani ile tedavi edilebilir diyen 44.4 69,4 89,5 72,6

*QYB:Okuma yazma bilmeyen
#*1k.; Ik gretim

Kolorektal kanser ve tarama ile ilgili sorulart egitim durumlarmna gore
degerlendirdigimiz zaman; okuma yazma bilmeyenlerin %22,2’si kolorektal kanseri
duymamus, lise ve iizeri egitimi olanlarin ise yalnizca %9,2°si duymamigsti. Okuma

yazma bilmeyenlerin %66,7’si KRK erken tanisini bilmiyordu, egitim durumu
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arttikca bilmeme orami diismiis ve lise ve lizeri egitimi olanlarin yalnizca %5,3’1
KRK erken tamisimi bilmedigini belirtmisti. Okuma yazma bilmeyenlerin %88,9°u
GGK testini duymamusti, lise ve iizeri egitimi olanlarda duymama oran1 %23,7 idi.
Okuma yazma bilmeyenlerin %89,0’1 kolonoskopi testini duymamusti, lise ve tizeri
egitimi olanlarda duymama oran1 %19,7 idi. Okuma yazma bilmeyenlerde %77,8’i
taramaya baslama yasinin >50 oldugunu bilmiyordu, lise ve {izeri egitimi olanlarda
bu oran %42,1 idi. Okuma yazma bilmeyenlerin %44,4°1 kolorektal kanserin erken
tan1 ile tedavi edilebilir bir hastalik oldugunu soylemisti. Egitim durumu arttikca

oran da artmist1 ve lise ve iizeri egitimi olanlarda bu oran %89,5 idi. (Tablo 37)

Katilimcilarm egitim durumlari ve KRK ile risk faktorleri bilgi diizeylerine
baktigimizda okuma yazma bilmeyenlerin %22,2’si 7-9 maddeyi de dogru olarak
belirtirkenlise ve tizeri egitimi olanlarin %46,1°i 7-9 maddeyi de dogru olarak
belirtmisti. Egitim durumunun artmast ile risk faktorlerini dogru bilme sayisi oranlari
ayni oranlarda artmasa da; 7-9 maddeyi dogru olarak belirtenler genel olarak egitim
durumunun yiikselmesiyle birlikte artmistir. [lkdgretim mezunlar ile lise ve iizeri

egitimi olanlar, 7-9 maddeyi de hemen hemen ayni1 oranda bilmistir. (Tablo 38)

Tablo 38. Kolorektal kanser ile ilgili risk faktorleri bilgi diizeyi ile egitim durumu

dagilim1
i OYB Tkogretim Lise ve Uzeri Toplam
S (n=18) (n=128) (n=117) (n=339)
% Y% Y% %

0 bilen 0 12,2 13,2 11,8

1 - 3 arasi bilen 33,3 14,7 10,5 14,8

4 - 6 arasi bilen 44,5 26,2 30,2 28,0

7 - 9 aras1 bilen 222 46,9 46,1 454

*OYB: Okuma yazma bilmeyen
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Tablo 39. Kolorektal kanser ile ilgili semptomlar ve bulgular hakkinda bilgi diizeyi

ile egitim durumu dagilimi

. Lise ve
O0YB Ikogretim ) Toplam
Uzeri
Semptom ve Bulgular (n=18) (n=245) (n=76) (n=339)
n=
% % %
%
0 bilen 22,2 16,3 5,3 14,2
1 - 3 arasi bilen 22,2 17,1 18,4 17,7
4 - 6 arasi bilen 33,3 9,4 15,8 12,1
7 - 9 arasi bilen - 223 57,2 60,5 56,0

*OYB: Okuma yazma bilmeyen

KRK’in erken belirtileri ile ilgili bilgi diizeyi ve egitim durumunu
karsilastirdigimizda; okuma yazma bilmeyenlerin %22,2’si hi¢bir maddeyi dogru
olarak belirtmezken, lise ve iizeri egitimi olanlarin yanlizca %5,3’1 hi¢gbir maddeyi
belirtmemisti. Okuma yazma bilmeyenlerin %22,3’ti 7-9 maddeyi dogru olarak
belirtirken lise ve {iizeri mezuniyeti olanlarin%60,5’i 7-9 maddeyi dogru olarak

belirtmisti (Tablo 39).

Aragtirmaya katilanlarin KRK tarama testi yaptirma durumu ve sosyodemografik
ozelliklerini karsilagtirdigimizda egitim durumunun artmasiyla test yaptirma
oranlarinin da arttigim gordiik. Aradaki fark istatistiksel olarak da anlamliyd:
(p<0,05). Yasadiklar1 yerlesim yeri ve test yaptirma oranlarma baktifimizda da
kirsaldan kentsel alana geldikge test yaptirma oranlari artmisti. Aradaki fark

istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). (Tablo 40)
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Tablo 40. Arastirmaya katilanlarin KRK tarama testi yaptirma durumu ile

sosyodemografik 6zelliklerinin dagilimi

KRK tarama testi yaptirma durumu

Sosyodemografik ézellikler Evet Hayir Toplam
p
Say1 Yiizde Say1 Yiizde Sayr Yiizde
Kadin 69 46,0 81 54,0 150  100,0 T
Erkek 77 40,7 112 593 189  100,0 ’
Evli 113 41,7 158 583 271 100,0 5
Evli degil 33 48,5 35 51,5 68 100,0 ’
Okur yazar degil 3 16,7 15 83,3 18 100,0
[kogretim 99 404 146 59,6 245 100,0 0,02
Lise ve lizeri 44 57,9 32 421 76 100,0
1300 Tl'den az 48 38,4 77 61,6 125 100,0
1300-4300 TL arasi 87 43,9 111 56,1 198 100,0 0,06
4300 TL'den fazla 11 68,7 5 31,3 16  100,0
Sehir merkezi 109 45,8 129 54,2 238  100,0
[lge merkezi 33 42,9 44 37,1 ¥ 100,0 0,02
Koy 4 16,7 20 83,3 24 100,0
Toplam 146 43,1 193 569 339 100

Arastirma grubumuzun ailesinde KRK veya diger kalin bagirsak hastaligi dykiisti
olanlarin (n=48) KRK’i duyma ve erken tani ile tedavi edilebildigini bilme
durumlarina baktigimizda aile 6ykiisii olanlarin %91,7°si, olmayanlarin %81,1;’1
KRK’i daha once duydugunu belirtmistir. Aile Oykiisi olanlarin %81,3’,
olmayanlarin %71,1°i kolorektal kanserin erken tani ile tedavi edilebilecegini

belirtmistir (Tablo 41). Ailesinde kalin bagirsak hastalifi olanlarla (n=48) KRK
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tarama testi yaptirma durumlarmi kargilagtirdigimizda aradaki fark anlamli
bulunmustur (p<0,05). Aile dykiisii olanlarm %60,4’li, olmayanlarin ise %40,2’si

daha 6nce herhangi bir KRK tarama testi yaptirmisti (Tablo 42).

Tablo 41. Ailesinde kalin bagirsak hastalif1 olanlarin KRK duyma ve erken tani ile
tedavi edilebildigini bilme durumlarmin dagilimi

Ailesinde kalin barsak

hastahgi olan*

Var Yok  Toplam p
Say1 44 236 280
Evet
Yiizde 91,7 81,1 82,6
S 4 55 59
s Hayir "ayl 0,07
duyma Yiizde 8,3 18,9 17,4
Tool Say1 48 291 339
PN yiigde 14,2 858 1000
Say1 39 207 246
Evet
Yiizde 81,3 7L 72,6
KRK, Say1 4 4 8
Hayir .
erken tani Yiizde 8,3 1,4 2.4 0.02
ile tedavi Bilmi Say1 5 80 85 ’
edilebilic O™ vigde 104 27,5 251
= Say1 48 291 339
PR yiizde 142 85,8 100

* Ailesinde KRK veya diger kalin bagirsak hastalig1 olan kisiler

Tablo 42. Ailesinde kalin bagirsak hastalii olanlarin KRK tarama testi yaptirma

durumlarinin dagilim

KRK tarama testi Ailesinde kalin barsak hastaligi olan*
yaptirma Var Yok Toplam =
say1 29 117 146
Evet
yuzde 60,4 40,2 431
say1 19 174 193
H
i yiizde 39,6 59,8 56.9 0,009
sayl 48 291 339
Toplam .
yiizde 14,2 85,8 100,0

*Ailesinde KRK veya diger kalin bagirsak hastalig olan kisiler

59



TARTISMA
Sosyo-demografik Ozelliklere iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Ailesel olmayan kolorektal kanser igin belirlenen en 6nemli risk faktorii yagtir.
Kolorektal kanser vakalarmm %90’1 50 yasin iizerindedir (5). Bu nedenle
arastirmamiza 50 yas {stil kigiler alinmistir. Aragtirmamizda yer alan kisilerin yas
ortalamasi 58,7+5,2’dir. Turan ve arkadaslarinin Samsun’da yaptiklari ve kolorektal
kanser hastalarmin epidemiyolojik 6zelliklerini inceledikleri ¢alismada hastalarin
%82,1°i (n=101) 51 yas ve iizerindeydi (86). Giirsoy ve arkadaslarimin Kayseri
bolgesinde yaptiklar1 ¢alismada 250 kolorektal kanserli hastanin %57,6’s1 erkek,
%42,4°1i kadind1 (erkek/kadin orami 1,3/1) (87). Genel olarak yapilan galigmalarda
kolorektal kanser erkeklerde kadinlara oranla daha fazla goriilmesine ragmen, bunun
tersinin ¢iktign calismalar da mevcuttur. Pornet ve arkadaglarmin 2010 yilinda
yaptiklar1 bir calismada kolorektal kanser goriilme yas1 60-69 yas araliginda; 50-59
yas ve 70-74 yas araligina gore anlamli sekilde daha yiiksek bulunmugtu. Ayni
calismada kolorektal kanser goriilme orani anlamli olarak kadinlarda erkeklerden
daha fazla bulunmustu (OR=1.33) (88). Ozgoren ve arkadaslarinin Van’da yaptiklari
69 kolorektal kanserli hastanin 30’u erkek ve 39’u kadind: (erkek/kadin oran1 1/1.3)
(89).

Ankete katilan herkesin sosyal giivencesi vardi. Bunun nedeni, Universite
hastanesine sosyal giivencesi olan kisilerin daha kolay bagvurmasindan

kaynaklaniyor olabilir.

Tiirkiye’de 2013 yilinda 25 yag ustii kisilerin okuma yazma bilmeyen toplam
niifus oran1 %5,7°dir. Lise ve dengi okul mezunu olanlar ise toplam niifus i¢indeki
payl1 %18,2; yiiksekokul veya fakiilte mezunu olanlarin toplam niifus orani
%12,9°dur (90). Yas aralifi olarak 65 yas istii kisilere bakacak olursak yash
niifusun %23,9°u okuma yazma bilmiyor, %41,2’si ilkokul mezunu ve %4,7’si
yiiksekogrenim mezunudur. Yash niifus egitim durumu ve cinsiyete gore

incelendiginde, cinsiyetler arasinda da nemli farkliliklar oldugu goriilmektedir (91).
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Arastirmamizda verilere benzer sekilde, katilimcilarin %5,3’tiniin  okuryazar
olmadig1, %36,0’1nin ilkokul mezunu, %34,5’inin ortaokul mezunu, %15,6’sinin lise

mezunu ve %6,81 iiniversite mezunu oldugu belirlenmistir.

Tiirkiye’de 2015 yili i¢in belirlenen aylik aile gelirleri incelendiginde; dort kisilik
bir ailenin aglik stnirinin 1300 TL, yoksulluk simirinin 4300 TL oldugu goriilmiistiir
(92). Calismamizda, aylik aile gelirleri incelendiginde neredeyse 2/3’tiniin 1300-
4300 TL aras1 gelire sahip oldugu, 1/3’iiniin ise aylik aile gelirinin 1300 TL’den az
oldugu bulunmustu. Katilicilarin ¢ok az bir béliimiiniin aylik aile geliri 4300 TL’den
fazla olarak belirlenmisti. Arastirmaya katilanlarin gelir diizeyleri ile KRK tarama
testi yaptirma oranlari incelendiginde gelir diizeyi arttik¢a test yaptirma orani da

artmist: fakat istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamusti.

Arastirmaya katilanlardan 238 (%70,2) kisinin sehir merkezinde oturdugu
belirlendi. Sahin ve arkadaslart  g¢aligmalarinda %65,7’sinin kentsel bolgede,

%34,3’1intin kirsal bélgede yasadigini belirlemisti (10).

Kolorektal Kanser ve Tarama Testlerine Iliskin Bilgi Diizeylerinin Tartisgilmast

Kolorektal kanser diinyada ve iilkemizde goriilen ilk bes kanserden biridir.
Tarama yontemleri sayesinde erken tani ve tedavi ile mortalitedeki diistislerden
dolay1 artik birgok iilkede tarama programina alinmaktadir. Tiirkiye’de de 2013
yilindan itibaren 50-70 yas arasindaki kisiler aile hekimliklerince gaitada gizli kan
tetkiki yOntemiyle taranmakta ve GGK (+) olmasi durumunda kolonoskopi
yapilabilecek bir merkeze yonlendirilmektedir. Arastirmamiza katilanlara farklh
sorularla kolorektal kanser ve tarama yontemlerini ne kadar bildiklerini, nereden

ogrendiklerini ve uygulayip uygulamadiklarini sorduk.

Arastirma grubuna, ‘Kalin barsak kanserini daha 6nce duymus muydunuz?’ diye
sorduk ve biiyiik bir boliimii (%82,6) evet yanitin1 verdi. ‘Kolorektal kanser erken
donemde tannabilir mi’ diye sordugumuzda katilimeilarm %77,01 (n=261)
taninabilecegini belirtti. Erken tan1 koyulabilecegini soyleyen 261 kisiye kolorektal
kanser taramasinda kullanilan testleri tek tek sordugumuzda %68,9°u (n=180) GGK
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testini duydugunu ve %73,9’u (n=193) kolonoskopi testini duydugunu belirtti. Erken
tan1 koyulabilecegini sdyleyenlerin ¢ok az bir kismi (%5,7) ise higbir tarama
yontemini bilmedigini belirtti. Arastirma grubunun kolorektal kanseri duyma ve
erken tan1 koyulabilecegini bilme oranlari tilkemizde yapilan benzer ¢aligmalara gore
daha yiiksek bulunmustur. Bunun nedenlerinden biri kolorektal kanserin tilkemizde
tarama programina heniiz birkag yildir alinmis olmasi ve diger caligmalarin bu
programdan daha ©nce yapilmas: olabilir. Bir diger olasi nedeni de caligmayi
iniversite hastanesinde yapmamiz ve hastalarin daha oOnce bagka bir saglik
kurulusuna basvurdugu i¢in bilgilendirilmis olma ihtimali olabilir. Tarama i¢in dnce
GGK tetkiki onerilmesine ragmen, arastirma grubumuzun kolonoskopi tetkikini
GGK tetkikinden daha fazla bildigini gérdiik. Bunun nedeni GGK tetkikini genelde
tarama programindan sonra aile hekimliklerinden veya gevrelerinden duyarken,
ayrica tam testi olarak da kullanilan kolonoskopiyi daha énce de biliyor olmalari

olabilir.

Piring¢i ve arkadaglarimin 2013 yilinda Aydin bolgesinde yaptig1 bir arastirmada,
katilimcilarin  %56,2°’si  (n=214) kolorektal kanser taramalarini duydugunu
belirtmistir. Bunlardan %14,8’i (n=34) gaitada gizli kan testini, %56,5’1i (n=130)
rektosigmoidoskopi/ kolonoskopi tetkikini, %15,2’si (n=35) tomografi tetkikini
duymus; ancak, %13,5’i (n=31) kanser taramalarin1 duymasina ragmen yontemler
hakkinda fikri yoktur. Bu arastirmada kolorektal kanser tarama yontemlerinden en
fazla bilineni hem erkeklerde hem de kadinlarda rektosigmodioskopi/kolonoskopi

yontemidir. (93)

Vaizoglu ve arkadaslari tarafindan 2006 yilinda Ankara’da yapilan bir ¢aligmada
arastirma grubunun %80,6’s1 gaitada gizli kan testini duydugunu belirtmistir (94).

Baygelebi’nin yapmis oldugu uzmanlik tezi caligmasinda 50 yas {iistii 1023
kadinin yaridan fazlast GGK testini ve rektosigmoidoskopi testini, 50 yas {istii 922
erkegin yaris1 GGK testini ve yaritya yakini rektosigmoidoskopi testini duydugunu

belirtmistir (95).

Walsh ve arkadaslar1 tarafindan 50-74 yas araligindaki 1013 kisiye yapilan bir

calismada katilimcilarin kolorektal kanseri duyma orani %78,9 bulunmustur. GGK
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testini duyanlarin oranm1 %48,7 ve kolonoskopi tetkikini duyanlarin oram %35,3’diir
(96). Bu ¢alismada GGK tetkikini duyma orani kolonoskopi duyma oranindan daha

yiiksek bulunmustur.

Arastirma grubuna kolorektal kanser igin tarama yasini sordufumuzda; %46,9’u
(n=159) taramanin 50 yasindan sonra basladigini belirtirken, %46,6’s1 (n=158)
tarama yasini bilmedigini belirtti. Ankete katilanlardan %77’si taramay1 duymasina
ragmen kag¢ yasindan sonra tarandigini bilenlerin orani (%46,9) daha azdi. Ankete
katilan kisilere ‘Sizce kolorektal kanser tedavi edilebilen bir hastalik mudir?” diye
sorduk ve %72,6’s1 (n=246) evet cevabini verdi. Katilimeilarin bir kismi ise kanser
oldugu i¢in erken tami koyulsa bile tedavi edilemeyecegini savundu. Kolorektal
kanseri, tarama yontemlerini ve tarama yagii bilenlere bu bilgileri nereden
edindikleri soruldugunda; %40,6’s1 (n=180) saglik personelinden, %27,8’1 (n=123)
televizyon, radyo gibi medya organlarindan, %25,7’si ise aile, akraba, arkadas
cevresinden Ogrendigini belirtti. En az bilgi kaynag: ise %6,3 (n=28) ile internet
olarak saptandi. Arastirma grubunun yaritya yakin bilgisini saglik calisanlarmdan
edindigini belirttigi i¢in hastalar1 ilk goren basamak olan birinci basamagin saglik
egitimi konusunda 6nemi ¢ok biiyiiktiir. Aile hekimliklerine gelen hastalar kolorektal
kanser taramasinin kimlere, ka¢ yasindan sonra yapildigi hakkinda bilgilendirilip
yakin ¢evrelerini de bilinglendirmesi saglanabilir. Ikincil koruma olan erken tan1 ve
tarama konusunda hastalarin bilgilendirilip taramalarimin yapilmasi veya ilgili
uzmanliklara yonlendirme agisindan en onemli sorumluluk aile hekimliklerine
diismektedir. Ayrica aile hekimleri, kendilerine bagvuran hastalar1 bilinglendirmenin
yaninda belli araliklarla saglik egitimleri diizenleyip kendilerine bagli olan tiim
kisileri bilinglendirebilirler. Ogrenmede medya ve arkadas ¢evresinin de éneminden

dolay1 medyadaki kampanya ve egitimler artirilabilir.

Piring¢i ve arkadaslarinin 2013 yilinda Aydin bolgesinde yaptigr bir arastirmada
‘Kag yasindan itibaren tarama yaptirilmasi gereklidir?” sorusuna %17,2’si tarafindan
50 yas listii cevabi verilmis. Katilimcilarin ancak %28,3tiniin kolorektal kanser
taramalar1 hakkindaki bilgilerini saglik profesyonellerinden aldiklar1 saptanmis. Geri

kalan %71,7’sinin ise medyadan ve arkadag ¢evresinden 6grendigi belirtilmis (93).
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Calismaya katilanlarin %43,1°1 (n=146) tarama testlerinden bir veya birkagini
yaptirdigini belirtmisti. Testleri yaptiranlara neden yaptirdiklarini sordugumuzda ise
%36,9’u (n=125) tarama amaciyla yaptirdigin1 belirtmistir. Hangi testleri
yaptirdiklarini sordugumuzda ise katilimeilarin % 33’tintin (n=112) gaitada gizli kan
testi yaptirdigini, % 17’sinin (n=58) kolonoskopi yaptirdigin1 6grendik. Bazi kisiler
hem GGK hem de kolonoskopi yaptirmisti. Tarama testini yaptiranlarin %58,2’si
testleri aile hekiminin tavsiyesi ile yaptirdiklarini, %39,1°1 ise hastanede doktor
tavsiyesi ile yaptirdiklarini belirtmiglerdi. Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu’nun
yayinladigi, Tiirkiye’de kanser Onleme ve taramalar1 2014 kisa raporuna gore;
kolorektal kanser taramasi 2014 yili iginde hedef érupta olan toplam 6 milyon 400
bin erkek ve kadmin %22,4’tine ulasilmistir. Kolorektal kanser taramalarinda;
birinci basamakta yapilan tarama sayist 2013 yilina goére, 2014 yilinda %800
artmistir. Birinci basamak tarama hizmetleri ile bilyiik ¢ogunlugu erken evrede 234

kisiye kanser teshisi konmustur (97).

Amerika’da Ulusal Saglik Goriismesi Arastirmasi’na (NHIS) gore 2010 yili
verilerinde Amerika’nin %58,6’s1 kolorektal kanser agisindan taranmistir (ABD“nin
belirledigi %70,5 hedefinin altindaydi). Diusiik tarama oranlari; egitim ve gelir

diizeyi diisiik olanlar ve sigortasiz olanlarda daha fazla bulunmustur (98).

Singh ve arkadaglarinin Kanada’nin tiim eyaletlerinde yaptig1 bir ¢calismada 2012
yilinda kolorektal kanser tarama oranlari %55,2 bulunmus. Gaytada gizli kan
yaptiranlarin orant %30,1 ve kolonoskopi/sigmoidoskopi yaptiranlarin orani %37,2

bulunmus (99).

Cok merkezli olarak 14 Asya-Pasifik iilkesinde yapilan ve %27’sinin 50 yas
tizerinde oldugu bir ¢aligmada arastirma gruplarinin KRK tarama testi yaptirma
oranlarmin; Filipinler (%69), Avustralya (%48) ve Japonya (%38)’da en yiiksek
oranlara sahip oldugu ve Hindistan (%1,5), Malezya (%3), Endonezya (%?3),
Pakistan (%7,5) ve Brunei (%13,7)’de en diisiik oranlara sahip oldugu saptanmig
(100).

Walsh ve arkadaslar1 tarafindan 2006 yilinda ABD’de 50-74 yas araligindaki

1013 kisiye yapilan bir ¢alismada gaitada gizli kan taramasi ve kolorektal kanser
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taramas1 yaptirma oranlariyla ilgili bir ¢aliyma yapilmistir. Katilimcilarin %38’ine

gaitada gizli kan testi, %66’sina ise herhangi bir kolorektal taramasi yapilmistir (96).

Piring¢i ve arkadaglarinin ¢alismasinda katilimcilardan 50-70 yas grubunda
olanlarin %18,3’tine (n=37) herhangi bir kolorektal kanser tarama y&ntemi
yapilmistir.  Yaptiranlarin = %77,6’sma  diskida  gizli kan testi, %21,6’sina
rektosigmoidoskopi/kolonoskopi  yapilmustir. Katilimcilardan kolorektal —kanser
taramalarim1 duyanlar ile duymayanlar arasinda, kolorektal kanser taramasini
duyanlarm kolorektal kanser taramasini daha fazla yaptirdigs belirtilmistir (p=0.001)
(93).

Yapucu ve arkadaglar1 tarafindan 2004 yilinda Ege Universitesi Tip Fakiiltesi’ne
yatan hastalarin refakatgilerinden olusan 40 yas tizeri 356 kisinin katildig1 bir
calismada, bu galigmaya katilanlarin %94,6’sma son 10 yilda kolorektal kanser ile

ilgili herhangi bir tarama yapilmadig1 bulunmustur (101).

Baycelebi ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, erkeklerin %30’una GGK tetkiki,
%10,9’u kolonoskopi yapildig1 belirtilmigtir. 50 yas tistii kadmlarin % 28’ine GGK
tetkiki, %15,7’sine kolonoskopi yapildig: belirtilmistir (95).

Ulkemizde yapilan calismalarda, kolorektal kanser tarama yapilma oranlari
calismamiza gére daha diigik bulunmugtur. Bunun en 6nemli nedeni, diger
calismalarin kolorektal kanser tarama programi tilkemizde uygulanmaya baslamadan
once yapilmis olmasi ve bizim ¢aliymamizin, program uygulanmaya basladiktan
sonra yapilmis olmasi olabilir. Olasi bagka bir neden de calismay: iiniversite
hastanesinde yaptigimiz igin ¢aligmamizin tarama yaptirma orani daha yiiksek ¢ikmig
olabilir. Onceki calismalarla karsilastirdigimizda, bu oranlarin {ilkemizde tarama
programi sayesinde birkag yil i¢inde daha da artacagi soylenebilir. Diinyada yapilan
calismalara baktigimizda ise tarama oranlari iilkemize gore ¢ok daha yiiksektir.
Bunun da en 6nemli nedenlerinden birinin tarama programina ¢ok daha dnce ge¢mis
olmalar1 ve uzun yillardir tarama yapmalar1 oldugunu diisiiniiyoruz. Ayrica tarama
oranlar1 yiiksek olan bu iilkelerin egitim diizeylerinin yiiksek olmasi da baska bir
neden olabilir. Calismamizda GGK testi yaptiranlarin oraninin kolonoskopi

yaptiranlardan neredeyse 2 kati fazla olmasi ve tarama testi yaptiranlarin %58,2’sinin
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aile hekiminin tavsiyesiyle yaptirmis olmasi birinci basamagin taramada ne kadar
onemli bir role sahip oldugunun kanitidir. Kisilerin, rahatsizliklarinda veya
sagliklarin1 korumada ilk bagvurduklar1 basamak olan aile hekimliklerinde 6zellikle
birincil ve ikincil korumanin énemi ¢ok biiyiiktiir. Kendilerine kayitli olan kisiler,
Ozellikle sagligin1 koruma, kanser ve hastalik yapan etkenler, beslenme aliskanliklari
ve fiziksel aktivite konusunda her basvurularinda bilinglendirilebilir ve gerekirse
belli araliklarla saglik egitimleri diizenlenebilir. Ikincil koruma olan erken tam ve
taramada KRK taramasinda yine ilk gérev aile hekimliklerine diistiigli i¢in hasta
hangi amagla bagvurursa vursun, tarama programi kapsamindaki higbir hastanin
kagirilmadan taranmasi da onemlidir. Bunun yaninda tarama programi kapsaminda
olmasma ragmen o dénemde aile hekimligine basvuru yapmadig: i¢in kagirilan
hastalar i¢in belli araliklarla kayitli niifustaki 50 yas istli hastalara ulagilip taramaya

yonlendirilebilir.

Ferrante ve arkadaslarinin 2013 yilinda yaymlanan galigmasina gore birinci
basamak saglik hizmetinden daha fazla yararlananlarda KRK insidans ve
mortalitesinin daha diisiik oldugu bulunmustur. Bu caligmada KRK taramasi
yaptirmayanlarin  oraninin ~ %45,8 ve kontrol grubunda KRK taramasi

yaptirmayanlarin oraninin %52,6 bulundugu belirtilmistir (102).

Tarama testlerinden GGK testini bilen fakat yaptirmayanlarin %52,1°1 testin
Onerilmedigini  %25,4°ti saglik problemi olmadigini ve %22,5’i zamaninin
olmadigimi soyledi. Kolonoskopi testini bilen fakat yaptirmayanlarin %63’i testin
Onerilmedigini, %37’si saglik problemi olmadigini s6yledi. Sonuglarimiz Giiney
Italya’da (103) ve Kanada’da yapilan (104) ¢alismalarla benzer bulunmusgtur. Tarama
testlerini bilmelerine ragmen yaptirmama nedenlerini genel olarak hekimin
Onermemesi olarak belirten katilimcilardan anladigimiz kadariyla taramanin kag
yasindan itibaren veya hangi durumlarda yapildig: konusunda eksiklikler vardir. Bu
konuda hastalarin bilgilendirilmesi ve gerekirse egitimler diizenlenmesi gerekebilir.
Genel olarak hekimlerimiz hastaya biitiinciil yaklagmaktan ziyade o anki hastalik

durumunu ¢6zmeye odakli oldugu i¢in bu tiir eksiklikler olusmaktadir.
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Kolorektal Kanser Risk Faktorleri ve Semptomlarla Ilgili Bilgi Diizeylerinin

Tartigilmasi

Kolorektal kanserin diinya genelindeki dagilimi ve yapilan arastirmalar
sonucunda beslenme ve yasam bigimi gibi faktorlerin kanser olusumunda etkili
oldugu diisiiniilmektedir. Cevresel etkilerin de kolorektal kanser gelisiminde etkili
bir rol oynadig1 6ne siiriilmektedir. Genetik, epidemiyolojik ve molekiiler biyoloji
alaninda yapilan ¢alismalar da genetik etmenlerin kanser gelisiminde oldukea etkili

oldugunu ortaya koymaktadir.

Arastirma grubuna kolorektal kanser olusumunu ve gelisimini hizlandirabilecek
risk faktorlerinin neler olabilecegini agik uglu sekilde sordugumuzda katilimcilarin
%54,3”1i (n=184) hi¢bir risk faktorii sayamadi. Ag¢ik uglu olarak sordugumuz zaman
cok az cevaplanma orani olmasina ragmen, 9 maddeden olusan risk faktorlerini tek
tek sorup bilgi diizeylerine baktigimizda en fazla bilinen risk faktorleri aile dykiisii
(%77,9), sigara (%75,2), obezite (%71,1) ve asir1 alkol tiketimi (%71,7) oldu. En az
bilinen risk faktorii ise %36,6 (n=124) ile polip varligi oldu. Calismamizda risk
faktorii bilgi diizeyi puan ortalamasi kadinlarda 5,75+0,48 (min=0, max=9) ve
erkeklerde 5,24+0,44 (min=0, max=9)’di.

Vaizoglu ve arkadaslarinin 2006 yilinda Ankara’da yaptig1 ¢alismada da benzer
sekilde, KRK’de ailesel gegis olabileceginin katilimeilarin %66’s1 tarafindan
bilindigi belirtmisti. Ileri yasin risk faktorii oldugunun %SS,E’ﬁ tarafindan,
yiyeceklerle iligkili oldugunu %35,9’u tarafindan dogru olarak yanitlandig:
belirtilmisti (94). Yine, Kalkim ve arkadaslarinin caligmasinda katilimcilarin
%67,4’liniin bagirsak kanserlerinin ailesel gecis gosterebildigini bildigi belirtilmisti

(105).

Yurt disinda yapilan galigmalara bakacak olursak McCaffery ve arkadaslariin
Ingiltere’de 2000 yilinda yaptifi bir ¢alismada aragtirma grubunun bilgi diizeyi
oldukea diisiik bulunmustur. Kolorektal kanser ile ilgili risk faktérleri soruldugunda
%>58,1°1 tarafindan higbir cevap verilemedigi, %24’u tarafindan kolorektal kanserle

ilgili en 6nemli belirtilerin bilinemedigi belirtilmistir (106).
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Christou ve arkadaglarinin 35 yas istl, Avustralyalilar ile gerceklestirdigi
calismada, arastirma grubunun ¢ogunun 6nemli risk faktorlerini bildigi ancak sadece
%56’smin ailesel gegisi kolorektal kanser agisindan risk faktorii olarak bildigi
belirtilmistir. Bunun yaninda grubun %80’inin asir1 kilolu olmanin ve sigaranin risk
faktorii oldugunu bildigi saptanmistir. Bu ¢aligmada, risk faktorleri ve semptomlarin
toplaminin bilgi diizeyleri puan ortalamasi 13,3 (min=0, max=18) bulunmustur.
Gegmiste tarama testi yaptiranlar, sik doktora gidenler ve ailesinde kanser olanlar

anlamli olarak daha yiiksek bilgi diizeyi puanina sahip bulunmustur (107).

Salimzadeh ve arkadaslarinin 2011 yilinda Iran’da 50 yas iistii bireylerle yaptigi
bir ¢alismada arastirma grubunda yeralan kisilerin ¢ogunun kolorektal kanser ile
ilgili bilgi diizeyinin disiik oldugu ve sonug¢ olarak bu kanserle ilgili egitim

uygulamalarinin gerekli oldugu vurgulanmistir (108).

Cok merkezli olarak 14 Asya-Pasifik {ilkesinde yapilan bir c¢aligmada
katilimeilarin - %29,0’min  higbir risk faktorii sayamadigi, en fazla bilinen risk
faktorlerinin; kizartilmis besin tikketmek, az sebze ve meyve tiiketmek ve aile dykiisii
oldugu saptanmis. Bu arastirmadaki tiim grubun yalmizca %15’inin yas1 bir risk

faktorii olarak belirttigi gériilmiis (100).

Calismamizda, risk faktorlerinin neler olabilecegini agik uglu olarak
sordugumuzda yarisindan fazlasinin higbir risk faktoriinii bilemedigini gordiik.
Bunun nedenlerinden biri arastirma grubumuzdaki kisilerin egitim diizeylerinin
diisiik olmasi olabilir. Arastirma grubumuzdaki kisilerin yaklagik 1/3’t ilkokul ve
1/3’ii ortaokul mezunuydu. Diger bir neden ise saglik egitimi yetersizligi olabilir.
Toplumun en 6nemli zenginligi saglikli insan giictidiir ve toplumun kalkinmasi ancak
saglikli insan giicti ile miimkiindiir. Bedensel, ruhsal ve sosyal bakimdan tam bir
iyilik hali igerisinde insanlardan meydana gelmis toplumlar bu zenginligi elde etmis
toplumlardir. Ozellikte birinci basamakta gérev yapan doktorlar, ebeler ve hemsireler
toplumun saglik diizeyinin yiikselmesinde anahtar rol oynarlar. Toplumun en
ucundan baglayarak 6zellikle birincil ve ikincil korumaya verilen énem ve kisilere
verilen saglik egitimi sayesinde daha bilingli ve daha kalkinmis bir toplum
olusturulabilir (109). Calismamizda, KRK’i 6grenmede en fazla bilgi kaynag: saglik

calisanlar1 ve medya kuruluslari oldugu ig¢in; birinci basamak caligani hekimler
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olarak bizlere, kisileri bilinglendirme ve gerekirse egitimlerle destekleme konusunda
cok is diismektedir. Ciinkii tarama sayesinde erken tan1 ve tedavinin onemi ne kadar
biiyiikse kanser olusumunda etkili olabilecek faktdrleri bilip yasam tarzini diizenleme

de o kadar 6nemlidir.

Kanser erken tanisi i¢in taramamin &nemi ¢ok biiyiiktiir. Fakat erken tani igin
siiphelenilmesi gereken semptomlar da hastaligin ilerlemeden teshisinin koyulup
erken tedavi i¢in biiyilk nem tasimaktadir. Kolorektal kanser de pek ¢ok kanser gibi
hicbir bulgu vermeyebilirken, siiphelenerek doktora basvurulabilecek farkl
semptomlar da verebilir. Teshisin gecikmemesi igin kisilerin bu, sik veya az goriilen
semptomlar1 ve hangi durumlarda doktora bagvurmalari gerektigini bilmeleri bityiik

6nem kazanir.

Katilimcilara kolorektal kanser ile ilgili semptom ve bulgularin neler olabilecegini
acik uclu sekilde sordugumuzda %43,1’i (n=146) hicbir semptom sayamazken,
%56,9’u (n=193) bir veya daha fazla semptom saydi. A¢ik uglu olarak sordufumuz
zaman az bir yanitlama oram olmasina ragmen, yine 9 maddeden olusan semptomlart
tek tek sorup bilgi diizeylerine baktigimiz zaman en fazla bilinen semptomlar %74,6
ile kabizlik ve %74,0 ile diskida kan varlidi oldu. Daha sonra da genel kanser
belirtilerinden olan halsizlik (%68,1) ve kilo kayb1 (%67,3) belirtildi. En az bilinen
semptom ise %43,4 ile normalden ince diskilama oldu. KRK’in erken belirtileri olan
semptomlari tek tek sordugumuzda %14,2’si higbir semptomu bilemezken % 23,6’st
9 semptomun da KRK’nin erken belirtileri olabiledegini belirtti. Calismamizda
semptomlar ile ilgili bilgi diizeyi puan ortalamasi kadinlada 5,78+0,5 (min=0,

max=9) ve erkeklerde 5,62+0,47 (min=0, max=9) bulundu.

Vaizoglu ve arkadaslarimin yaptii ¢alismada, diskida kan goriilmesi ve digki
aliskanliklarindaki degisikliklerin en onemli belirti olabilecegini %67’sinin dogru

yamtladigi belirtilmigtir (94).

Cok merkezli olarak 14 Asya-Pasifik iilkesinde yapilan g¢aligmada arastirma
grubunun %30’u higbir semptom sayamazken, en fazla bilinen semptomlarin; digkida

kan varlig1, karmn agrisi, ishal/kabizlik oldugu bildirilmistir (100).
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Christou ve arkadaglarmin 2009 yilinda Avustralya’da yapilan g¢alismasinda
diskidan kan gelmesinin en énemli semptom olarak belirtildigi bulunmustur (%87)

(107).

Arastirma Grubunun Saghga iliskin 6zellikleri ve aligkanhklariin Tartisilmasi

Calismamiza  katilanlarn  sagliga  iliskin  Ozelliklerine  baktigimizda;
katilimcilardan ailesinde kanser olanlar 179 kisiydi (%52,8). Varolan kanserlerden
ise en fazla, % 24 ile 1. sirada akciger kanseri ve % 19 ile 2. sirada meme kanseri ve
%15,6 ile 3. sirada kolorektal kanser oldugu belirtildi. Bu oranlarin, diinyada kanser
sikligina benzer oldugu goriilmiistir. Diinyada kanser sikligi incelendiginde
Globocan 2012 verilerine gore, akciger kanserinin 1. Siklikta, meme kanserinin 2. ve

koloretal kanserin 3. siklikta oldugu bildirilmektedir (14).

Caman ve arkadaslarinin Ankara’da 2010 yilinda 332 kadinla yaptiklari bir
calismada arastirma grubunun %55,4’tiniin ailesinde kanser 6ykiisii bulunmaktadir.
Aile bireylerinde goriilen kanserler arasinda ilk ti¢ siray1 akciger kanseri (%37,5),
meme kanseri (%37,5) ve kolorektal kanser (%16,8) olusturmaktadir (110). Baysal
ve arkadaslarinin “bireylerin kolorektal kanserden korunmaya yonelik saglik
inang¢larinin ve bilgi diizeylerinin belirlenmesi” ¢aligmasinda arastirmaya katilanlarin
%30,9’unun ailesinde kanser dykiisii bulunmaktadir (111). A¢ikgoz ve arkadaglarinin
“kadinlarin kanser konusunda bilgi ve tutumlari ile erken tan1 yontemlerine yonelik
davraniglar’” konulu ¢alismasinda kadinlarin %46,7’sinin ailesinde kanser oykiisii

bulunmaktadir (112).

Arastirma grubumuzun 9%70,2°sinin  kronik bir hastalifi vardi. Kronik
hastaliklardan en sik goriilenler hipertansiyon (%45,7), diabetes mellitiis (%31),
hiperlipidemi (%18,3) ve koroner arter hastalift (%16,8) olarak belirtildi.

Katilimecilarin %4,7’sinde kanser mevcuttu. Bu kisilerden birinde KRK vardi.

Acikg6z ve arkadaglarinin ¢alismasinda kadinlarin %53,9’unda kronik bir hastalik
vardir ve bunlarin %43,9’unda hipertansiyon, %18,3’tinde DM ve %]18.3’linde

kanser tanisi konmustur (112). Bu c¢alismada kanser tanisi alan birey orani
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calismamiza gore daha yiiksek ve DM tanist alan birey orani daha diisiiktiir. Baysal
ve arkadaslarinin ¢aligmasinda arastirmaya katilanlarin = %61.8’inin  kronik

hastaliginin oldugu saptanmigtir (111).

Baran’m, Ankara’da 50 yas ve iizeri 196 kadinla yaptig1 caligmada, kadinlarin
%71.9’unda (n=141) herhangi bir hastalik 6ykiisii oldugu saptanmistir. En sik
goriilen hastaliklar hipertansiyon (%48,2) ve DM (%35,5) olarak bulunmugtur ve

kadinlarin %5,6’sinda kanser bulunmustur (113).

Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans
Calismasi-II (TURDEP II)’de hipertansiyon prevalansi kadinlarda %32.3, erkeklerde
%30.9 bulunmustur (114). Calismamiz ve diger caligmalarin sonucuna gore
iilkemizde goriillen kronik hastaliklar i¢cinde HT’un O©nemli yer tuttugu

diistiniilmektedir. HT iilkemizde de oldukga yaygin olan bir sorundur.

Diyabet sikligi hem erkeklerde hem de kadinlarda yasla birlikte artmaktadir.
Saglik Bakanlhigi’nin ¢alismasinda 55-64 yas grubunda ve 65-74 yas grubunda
kadinlardaki diyabet siklig1 sirasiyla %27.0 ve %30.3°diir (115). Calismamiz ile bu

sonuglar benzerdir.

Giiven’in ¢aligmasinda kolorektal kanserli hastalarin %42,9’unda ek bir kronik
hastalik bulunmustur. Bunlarin %17,8’i DM ve %46,7’si kardiyolojik hastaliklardir
(116).

Calismamiza katilanlara kronik ilag kullamimlarini sordugumuzda %68,1°1 diizenli
ilag kullandigini ifade etmisti. Diizenli ila¢ kullananlardan %37,2 ‘si ACE inh.,
%37,7’si aspirin veya NSAII, %17,7’si statin, %7,9’u kalsiyum veya d vitamini,
%25,1°1 metformin, %16,5°1 insiilin ve yalnizca %1,5’1i hormon replasman tedavisi

kullandigin belirtmisti.

Baran’in c¢alismasinda, aragtirma grubunun %64.8°i (n=127) diizenli ilag
kullandigini ifade etmistir. Diizenli kullanilan ilaglarin; %56.0’sim antihipertansif
ilaglar, %37.1’ini antidiabetik ilaglar, %11.8’ini statinler, %10.2’sini kalsiyum,
%7.1ini aspirin ve %0.8’ini NSAI ilaglar olusturmaktadir (113). Calismamizla genel

olarak benzer oranlar bulunmasina ragmen aspirin ve NSAII kullanimi bizim
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calismamizda ¢ok daha yiiksek oranda bulunmustur. Giiven’in c¢alismasinda

kolorektal kanserli hastalarin %54.3niin diizenli ila¢ kullandig1 gortilmiistiir (116).

Sigara, diinyada en yaygin onlenebilir mortalite nedenidir. Sigaranin pek ¢ok
hastaliga neden oldugu bilinmesine ragmen diinyada sigara kullanim oranlar1 genel
olarak ¢ok degismez. Ancak iilkemizde degisen sigara politikalar1 sayesinde TUIK
verilerine gore Tiirkiye’de yetiskinlerin sigara kullanim oran1 2008 yilinda %31.3,
2012 yilinda %27.0 olarak saptanmustir. Bu oran erkeklerde %47.9’dan %41.4%¢,
kadinlarda ise %15.2’den, %13.1°e dusmiustir (161). Bizim c¢alisjmamizda,
katilimeilarin sigara kullanma oykiileri soruldugunda %20,2°si sigara kullandigni,
%20,6’s1 ise sigaray1 biraktigini belirtmisti. Sigara kullananlarin (%20,2) kullanim
stiresini sordugumuzda; %41,2’si (n=28) 30-39 paket yildir sigara igtigini, %30,9’u
(n=21) ise 40 paket yilindan fazla sigara igtigini belirtmisti. Caligmamizda sigara
kullanim oranlari TUIK verilerine gore daha  diisiiktiir, ancak bunun nedeni
katilimcilarin 50 yas {istii olmasi ve ek hastaliklar nedeniyle sigaray1 birakmis olmasi
olabilir. Vaizoglu ve arkadaslariin 50 yas istii kisilerde kolorektal kanser risk
faktorleri ile ilgili yaptigi ¢alismasinda ise arastirmaya katilanlarin %64.1°inin hig¢
sigara i¢cmemis; %10.7’sinin halen sigara igmekte oldugu belirtilmisti (94).
Calismamizda, sigaray1 birakan 70 kisiden %17,1°i (n=12) 10 yildan uzun siiredir
sigara igmedigini belirtmisti. Sigaramin zararli etkisi birakildiktan sonraki 10-15 yil
boyunca devam ettigi i¢in sigaray1 birakmig olan kisilerde bile adenomattz poliplerin
sayisi artmaktadir (27).

|
Aragtirmamiza katilanlardan %5,37i alkol aldigim belirtirken alkol alanlarin hepsi

(n=18) ortalama giinde 1 igecekten az igtiklerini belirtmislerdi. Baran’in 50 yas tizeri
kadinlara kolorektal kanser farkindalhig: ile ilgili yaptigi c¢alismasinda kadinlarin;
%99.5’1 (n=195) alkol kullanmazken, %88.8’i (n=174) de sigara kullanmadiklar1
belirtilmistir. Sigara kullananlarin ortalama kullanim yili 26.4+11.7 ve ortalama
kullanom adedi 14.8+7.5 olarak belirtilmistir (113). Baysal ve arkadaslarinin
calismasinda da benzer oranda sonuglar elde edilmistir. Katilimcilarin %83.8’inin

sigara ve %97.1’inin alkol kullanmadig belirlenmistir (111).

Obezite, iilkemizde de diinyada oldugu gibi sikligi giderek artan bir sorundur.

Calismamizda katilimeilarin viicut kitle indeksi degerlendirildiginde %43,1’inin
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(n=146) fazla kilolu, %26’smin (n=88) normal kilolu ve %30,9 ‘inin (n=105) obez
oldugu belirlenmistir. TUIK 2014 verilerine gore 15 yas ve iistii bireylerin
%33,7’sinin fazla kilolu oldugu tespit edilmistir (117). TURDEP-II calismasinda
kisilerin %37,5°1 fazla kilolu, %31,2’si obez olarak saptanmistir (114). Calismamizda
fazla kilolu kisi oram Tiirkiye’deki oranlara gore biraz daha yiiksek bulunmustur.
Ancak Baysal ve arkadaglarinin “kolorektal kanserden korunmaya yonelik saglik
inang ve bilgi diizeylerinin incelenmesi” konulu ¢aligmasinda ¢alismamizdan da daha
yiiksek oranda, katilimecilarin %52.6’sinin  kilolu oldugu belirlenmistir (111).
Obeziteyle miicadele i¢in saglikli beslenme ve diizenli fiziksel aktivite konusunda

egitim ve bilinglendirme programlari yapilabilir.

Yetersiz fiziksel aktivite oOzellikle meme kanseri, kolon-rektum kanseri, tip 2
diyabet, iskemik kalp hastaliklarinda 6nemli bir risk faktoridiir. Caligmamizda,
egzersiz yapip yapmadiklart aragtirmacilara soruldu ve %79,9’u egzersiz
yapmadigim belirtti. Egzersiz yapanlarin %54,4°1 haftada 120 dakikadan daha fazla

egzersiz yaptiklarin belirttiler.

Baran’in ¢alismasinda kadinlarin %86.2°sinin diizenli yiirliylis ve egzersiz
yapmadig1 ifade edilmistir (113). Vaizoglu ve arkadaslarinin ¢alismasinda 50 yas ve
tizeri kisilerin %76.7’sinin diizenli bedensel etkinlik yapmadig1, %23.3’1i haftada en
az li¢ giin 30 dakikadan fazla yiriiylis yaptigi belirtilmistir (94). Baysal ve
arkadaglarinin ¢alismasinda katilimcilarin %64.7’sinin egzersiz yapmadifi sonucu
elde edilmistir (111). Sonuglarin bizim ¢aligmamiz ile benzerlik gosterdigi ve fiziksel

aktivite oranlarimin genel olarak diisiik oldugu gortilmektedir.

Arastirma grubuna hangi besinleri ne siklikta tiikettiklerini sordugumuzda;
sebze/meyve tiiketiminin en fazla tiiketim miktarinin 1-2 porsiyon/giin oldugunu
gordiik (%59,9). Hig tilkketmeyen yalnmizca 3 kisiydi (%0,9). Sebze ve meyve
tilketiminin, saglikli beslenme bilesenlerinde 6nemli bir yeri oldugu ve tiikketim
miktarma gore birgok kanserden koruyucu etkisi oldugu farkli epidemiyolojik
caligmalarla gosterilmistir (33,34,35). Kolorektal kanser hastalarimin daha onceki
beslenme sekillerini arastiran bir ¢aligmada giinliik taze sebze tiiketimi kontrol

grubunda (%95) hasta grubuna (%87,5) gore daha yiiksek bulunmustur (118).
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Calismamizda, arastirma grubunun %56,1°i 1-2 porsiyon/ay kirmizi et tiiketiyordu
ve %3,2°si hi¢ tiiketmiyordu. Yine yiiksek ateste et tiiketiminde %58,7’si 1-2
porsiyon/ay tiiketirken, hi¢ tiiketmeyenlerin oran1 %34,5 olarak belirlendi. Islenmis
et tiiketimine bakacak olursak, katilimcilarin %63,7’si islenmis et tiiketmediklerini
belirtmislerdir. Kirmiz1 et tiiketiminin KRK, 6zellikle sol kolon tiimorleri igin risk
faktorii oldugunu kanitlayan veriler mevcuttur. Yiiksek sicaklikta pisirme de (mangal
vs.) KRK ile iliskili bulunmustur. Islenmis ette bulunan nitrat ve nitritler insanlar igin
kanserojen bilesiklerdir (26). Kolorektal kanser hastalariin daha 6nceki beslenme
sekillerini arastiran bir ¢alismada kontrol grubunda (%27,5) kirmizi eti haslama
olarak tiiketenlerin orani hasta grubuna (%5) oranla anlamli olarak yiiksektir. Ayrica
hasta grubundaki bireylerin balig1 kizartma olarak tiiketme siklig1 kontrol grubundaki

bireylere gore anlamli olarak daha fazla bulunmustur (118).

Arastirmaya katilanlara giinlik ekmek tiiketim miktarlar1 ve hangi tiir ekmegi
tiikettiklerini sordugumuzda %70,5°1 beyaz ekmek tiikettigini ve yaklasik yarisi da
(%53,4) giinde 6-10 dilim ekmek tiikettigini belirtmisti.

Grasten ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada ¢avdar ekmeginin, bugday
ekmegi kullanimiyla karsilastirildiginda 6nemli dl¢iide bagirsak bosaltim miktart ve
sikligimi arttirdign ve bagirsak gegis zamanimi kisalttigl goriilmiistiir. Bu caligma
cavdar ekmeginin, bagirsak fonksiyonunu artirarak olasi kanser riski igareti olarak

goriilen bazi bilesiklerin konsantrasyonunu diisiirebilecegi gosterilmistir (119).

Calisma bolgemiz genel olarak beslenme sekli akdeniz mutfagi olan bir bolge
oldugu i¢in KRK riskini artirabilen besinlerin az, koruyucu olan besinlerin nispeten
daha fazla tiiketildigi bir bolgedir. Fakat ekmek tiiketiminde beyaz ekmek yerine lif
orani ¢ok daha yiiksek olan tam bugday veya cavdar ekmeginin tiiketimi

Onerilmelidir.

Barsak bosaltimi, yasamin siirdiiriilmesinde temel olan aktivitelerden biridir.
Katilimcilara giinliikk barsak aligkanliklarini sordugumuzda %71°7°si her gtin 1 veya
daha fazla kez tuvalete gittigini s6ylerken %5°1 ise 3-4 giinde 1 tuvalete gittigini ve
%2,9’u gaitada sekil degisikligi oldugunu belirtti. Baran’in ¢aligmasinda kadinlarin
%74.5°1 giinde en az bir kere defekasyona ¢iktigini ifade etmistir (113). Giiven’in
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calismasinda hastalarin %67.6’siin hergiin diizenli barsak aliskanli1 oldugu sonucu
elde edilmistir (116). Diizenli barsak bosaltiminin olmasi kolorektal kanser igin
onemli bir bulgunun olmamasi anlamina gelir ve bu da ¢alismamizda olumlu bir

sonug olarak goze ¢arpmaktadir.

Anketimize katilanlara ‘kolorektal kanser erken tanisi miimkiin midiir?’;
kadmlarin %30,6’s1 bilmedigini belirtirken erkeklerin yalnizca %16,9’u bilmedigini
belirtmisti. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0.05). Taramaya baslama
yasinin >50 oldugunu bilmeme orami kadinlarda %40,0, erkeklerde %063,5°di.
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamliyd (p<0.05).

Piringci ve arkadaslarinin ¢aligmasinda kolorektal kanser taramalarini kadinlar
%57,5 (n=123), erkekler ise %42,5 (n=91) oraninda duyduklarin1 belirtmislerdir

(93). Bu ¢alismada bizim ¢aligmamizin tersi bir sonug ¢ikmustir.

Egitim durumu genel olarak bilgi diizeyi i¢in 6nemli bir etmendir. Caligmamizda
okuma yazma bilmeyenlerin %22,2’si kolorektal kanseri duymamus, lise ve iizeri
egitimi olanlarin ise yalmzca %9,2’si duymamisti. Okuma yazma bilmeyenlerin
%66,7°si KRK erken tanisini bilmiyordu, egitim durumu arttikca bilmeme oram
diismiis ve lise ve iizeri eitimi olanlarin yalnizca %5,3’li erken tanty1 bilmedigini
belirtmisti. Okuma yazma bilmeyenlerin %88,9’'u GGK testini duymamust, lise ve
{izeri egitimi olanlarda duymama oram1 %23,7 idi. Okuma yazma bilmeyenlerin
%89,0’1 kolonoskopi testini duymamuisti, lise ve iizeri egitimi olanlarda duymama
oran1 %19,7 idi. Okuma yazma bilmeyenlerde %77,8’1 taramaya baslama yasiin
>50 oldugunu bilmiyordu, lise ve iizeri egitimi olanlarda bu oran %42,1 idi. Okuma
yazma bilmeyenlerin %44,4°ii kolorektal kanserin erken tam ile tedavi edilebilir bir
hastalik oldugunu sdylemisti. Egitim durumu arttik¢a oran da artmist ve lise ve {izeri

egitimi olanlarda bu oran %89,5 idi.

Dolan ve arkadaslarinin 50 yas iistii 377 erkekte yaptig1 bir ¢alismada egitim
diizeyinin artmastyla, kolorektal kanser tarama testi duymayanlar, GGK testini
duymayanlar ve flexible sigmoidoskopiyi duymayanlar anlamli olarak daha diisiik

bulunmustur (120). Bu sonuglar bizim ¢aliymamizla benzerdir.
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Arastirmaya katilanlarin KRK tarama testi yaptirma durumu ve sosyodemografik
ozelliklerini karsilastirdigimizda egitim durumunun artmasiyla ve kirsaldan kentsel
alana geldikge test yaptirma oranlarinin da arttigin1 gérdiik. Aradaki fark istatistiksel

olarak da anlamliydi (p<0,05).

Amerika’da 2010 yili Ulusal Saglik Gorlismesi Aragtirmasi’na (NHIS) gore
kolorektal kanser taramasinin; gelir diizeyi ve egitimi diisiik, yeterli saglik hizmeti
alinamayan yerde yasayan veya sigortasiz kigilerde daha diisiik oranlarda yapildig:
belirtilmistir (98).

Arastirma grubumuzun ailesinde KRK veya diger kalin bagirsak hastaligi oykiisii
olanlarin (n=48) KRK’i duyma ve erken tani ile tedavi edilebildigini bilme
durumlarimi Karsilastirdigimizda, aile Oykiisii olanlarin olmayanlardan daha fazla
bilgi sahibi oldugunu gordiik, aradaki fark istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,05).
Ailesinde kalin bagirsak hastaligi olanlarla (n=48) KRK tarama testi yaptirma
durumlarimi karsilagtirdigimizda aradaki fark anlamli bulunmustu (p<0,05). Aile
oykiisii olanlarin %60,4°1i, olmayanlarin ise %40,2’si daha 6nce herhangi bir KRK

tarama testi yaptirmisti.

Sonug olarak; calismamiza katilanlan kisilerin biiylik boliimiintin kolorektal
kanser tarama testlerinden haberdar olduklar1 ve iilkemizde onceki yillara gére daha
yiiksek bir oranda tarama testi yaptirdiklart gorildi. Ancak kolorektal kanser risk

faktorleri ve semptomlar hakkinda yeterli bilgiye sahip olmadiklari saptanmstir.
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SONUC VE ONERILER

1- Calismaya katilanlarin yaslar1 50-70 yas arasinda degismektedir ve yas ortalamasi

58+5,2 bulunmustur.

2- Calisma grubunun biiyiik c¢ogunlugu (%82,6) daha once kolorektal kanseri

duymustur.

3- Arastirma grubunun %77°si kolorektal kanserin erken donemde taninabilecegini

belirtmistir.

4- Kolorektal kanser erken tanisini bilenlerin biiyiik ¢ogunlugu GGK (%68.,9) ve
kolonoskopi (%73,9) testlerini bilmektedir.

5- Arastirmaya katilanlarin hemen hemen yaris1 (%46,9) kolorektal kanser tarama

yasinin 50 yas ve {izeri oldugunu bilmektedir.

6- Arastirma grubunun ¢ogunlugu (%72,6) kolorektal kanserin, erken tani ile tedavi

edilebilir bir hastalik oldugunu bilmektedir.

7- Calismaya katilanlarin, KRK ve tarama yontemleri hakkindaki bilgileri en fazla
oranlarda saglik personelinden (%53,1) ve televizyon-radyodan (%36,3) 6grendikleri

bulunmustur.

8- Calisgmamiza katilanlarin %43,1°1 KRK tarama testlerinden bir veya birkagini

yaptirmis, %36,9°u bu testleri tarama amaciyla yaptirmistir.

9- Arastirmaya katilanlarin ¢ogunlugu (%33,0) KRK tarama testi olarak GGK testi
yaptirmig, daha az bir kismi ise (%17,1) kolonoskopi yaptirmistir.

10- KRK tarama testi yaptiranlarin yarisindan fazlasi (%58,2) KRK tarama testini

aile hekiminin tavsiyesi ile yaptirmistir.

11- KRK tarama testini yaptirmayanlardan; GGK testini yaptirmayanlarin yaklasik
yarisinin  (%52,1) testin Onerilmedigi i¢in yaptirmadigi, kolonoskopi testini
yaptirmayanlarin ise daha biiyiik bir oranimnin (%63,0) testin Onerilmedigi igin

yaptirmadigi bulunmustur.
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12- KRK ile ilgili risk faktorleri agik uglu sekildi soruldugunda neredeyse yarisinin
higbir risk faktoriinii sayamadigi, risk faktorleri tek tek soruldugunda ise en fazla

bilinen risk faktoriiniin aile 6ykiisii oldugu bulunmustur.

13- KRK ile ilgili semptom ve belirtiler agik uclu sekilde soruldugunda yarisindan
cogunun (%56,9) higbir semptomu sayamadigi, semptom ve belirtiler tek tek
soruldugunda ise en fazla bilinen semptomlarin kabizlik, diskidan kan gelmesi ve

karin agrist oldugu bulunmustur.

14- Calismamiza katilanlarin  %52,8’inin ailesinde kanser oldugu, bunlarin
%77,7’sinin birinci derece akraba oldugu ve ailede kanser Oykiisii olanlarin
%15,6’smin ailesinde KRK oldugu bulunmustur. Katilimeilarin kiigiik bir kisminin

(%5,9) ailesinde KRK dis1 kalin barsak hastalig1 vardir.

15- Arastirma grubunun ¢ogunlugunun (%70,2) bir veya birka¢ kronik hastalig1 olup,
kronik hastaliklardan ise HT ve DM en ¢ok bulunan hastaliklar olmustur. En fazla

kullamilan ilaglar ise, ACE inh., aspirin ve NSAII, metformin, insiilin ve statindir.
16- Arastirma grubunun dértte ti¢iiniin fazla kilolu ve obez oldugu bulunmustur.

17- Kadinlarin, KRK igin yapilan tarama testlerini bilememe oranlar1 erkeklere gore

anlamli sekilde ytiksektir.(p<0,05)

18- Erkeklerin, KRK i¢in taramaya baslama yasmim > 50 oldugunu bilememe

oranlar1 kadinlara gore anlamli sekilde yiiksektir. (p<0,05)

19- KRK ve taramaya yonelik bilgi diizeylerinin, egitim durumunun artmasiyla

dogru orantili olarak arttig1 bulunmustur.

20- Arastirmaya katilanlarin KRK tarama testi yaptirma durumu ve sosyodemografik
ozellikleri karsilastirildifinda egitim durumunun artmasiyla ve yasadiklari yerle
(kirsaldan kentsel alana geldikge) test yaptirma oranlarmin da istatistiksel olarak

anlamli sekilde arttigi bulunmugtur. (p<0,05)

21-Ailesinde kalin bagirsak hastaligi olanlarla (n=48) KRK tarama testi yaptirma

durumlarim karsilastirdigimizda aradaki fark anlamli bulunmustur (p<0,05).
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Sonug olarak; ¢alismamiza katilan kisilerin biiyiik bolimiiniin kolorektal kanser
tarama testlerinden haberdar olduklar1 ve iilkemizde onceki yillara gore yiiksek bir
oranda tarama testi yaptirma oranina sahip olduklart goriildi. Bunun en biiyik
nedeni, diger c¢aligmalarin kolorektal kanser tarama programi iilkemizde
uygulanmaya baslamadan once yapilmis olmasi ve bizim ¢aligmamizin, program
uygulanmaya basladiktan sonra yapilmis olmasidir. Ancak katilimcilarin, kolorektal
kanser risk faktorleri ve semptomlar hakkinda yeterli bilgiye sahip olmadiklari

saptandi.

Aile hekimleri, kolorektal kanser taramasi birinci basamakta yapilan bir tarama
oldugu i¢in 6zellikle 50 yas istii kisilerin bu kanserle ilgili ne kadar bilgiye sahip
olduklarini degerlendirmelidirler. Kolorektal kanserle ilgili onlara gerekirse egitimler
vererek konunun onemini vurgulamali ve onlar1 tarama i¢in tesvik etmelidirler.
Tarama yOntemlerini anlatma ve yaptirma konusunda tesvik etmenin yani sira,
kolorektal kanser erken belirtileri ve risk faktorlerini anlatip kisileri

bilin¢lendirmelidirler.

KRK tarama oranlar1 dnceki yillara gére biiyiik oranda artmasina ragmen hala
istenen oranlarda degildir. Ulkemizde tarama programma heniiz birka¢ yil 6nce
gecildigi i¢in, en azindan birkag yil aile hekimleri 50 yas tistiinde olmayan kisileri}de
bilinglendirip bu kisilerin ailesinde veya yakin ¢evresinde bulunan 50 yas tistii hedef

niifusu davet ederek taramalarini1 gergeklestirebilirler.
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Pamukkale Universitesi Hastanesine Bagvuran 50 Yas Ustii Kisilerin
N Kolorektal Kansere fliskin Farkindaliklar1 ve Sahip Olduklari Risk

Faktorleri

Bu anketin amaci1 50 yas tistii kisilerin kolorektal kansere (KRK) iliskin farkindaliklar1 ve
sahip olduklari risk faktorlerini saptamak. Yanitlariiz kapali olarak iglenecek, elde edilecek
veriler anonim tutulacaktir. Liitfen her bir maddeyi dikkatle dinleyip size en uygun segenegi

sOyleyiniz. Katiliminiz i¢in tesekkiir ederiz.

A. Demografik veriler:

1. Cinsiyet 0 Kadin O Erkek

2. Dogum tarihiniz nedir? / /

gin / ay / yil

3. Medeni durumunuz nedir?

00 Bekar 0 Evli 0 Bosanmis [0 Esi 6lmiis

4. Egitim durumunuz nedir? 0 Okuryazar degil 00 Okur yazar
0 Ilkokul 00 Ortaokul O Lise 0 Universite

5. Mesleginiz nedir?........

6. Ayhk gelir diizeyiniz nedir?

01300 tldenaz [ 1300-4300 tl arast 0 4300 tl den fazla
7. Yasadigimiz yer hangi tanima uyar?

O Sehir merkezi O Ilge merkezi 0 Koy
8. Sosyal giivenceniz var mi1? 0 Var 0 Yok

B. Katilimcinin KRK ve tarama testlerine iliskin bilgi diizeyleri

1. Kalin barsak kanserini daha 6nce duymus muydunuz?

O Evet 0 Hayir
2. Sizce KRK’nin erken donemde taninmasi1 miimkiin miidiir?
00 Evet O Hayir O Bilmiyorum
3. KRK i¢in asagidaki hangi tarama testlerini duymustunuz? (Birden fazla sik
isaretleyebilir)
O GGK O Kolonoskopi O Sigmoidoskopi

O Cift Kontrast Baryumlu Enema [ BT kolonografi O Bilmiyorum
4. Daha once KRK taramasi yaptirdimiz mi? O Evet 00 Hayir

5. Hangi tarama yontemini yaptirmistiniz? (birden fazla sik isaretleyebilir)
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10.

11.
12.

13.

14.

0 GGK 00 Kolonoskopi 0 Sigmoidoskopi

0 Cift Kontrast Baryumlu Enema 0 BT kolonografi
Kimin tavsiyesi ile yaptirdiniz?

0 Aile hekimimin [ Hastanede doktor tavsiyesi [ aile-akraba-arkadas
Gaytada gizli kan (GGK) testi nedir biliyor musunuz?

0 Evet 0 Hayir

Daha once GGK testi yaptirdiniz m?

0 Evet neden? en son ne zaman?

0 Hayr © ¢nerilmedi osaglik problemim yok  © zamanim yok
© hastalik ¢ikmasindan korktugum i¢in © ¢nerilen yasta

degilim

00 Hatirlamiyorum
Kolonoskopi nedir biliyor musunuz? [ Evet U Hayir

Daha once kolonoskopi yaptirdiniz mi?

0 Evet neden? en son ne zaman?

0 Hayir o ¢nerilmedi o saglik problemim yok © zamanim yok
o hastalik ¢ikmasindan korktugum igin opnerilen yasta

degilim

[0 Hatirlamiyorum
Sigmoidoskopi nedir biliyor musunuz? [J Evet O Hayir

Daha once sigmoidoskopi yaptirdiniz m1?

O Evet neden? en son ne zaman?

O Hayir o onerilmedi osaglik problemim yok  ©zamanim yok
© hastalik ¢ikmasindan korktugum igin © Onerilen yasta

degilim

00 Hatirlamiyorum

Erken tani konursa KRK tedavi edilebilir mi?
O Evet O Hayir 00 Bilmiyorum
KRK taramasi ile ilgili bilgiyi nereden edindiniz?

0 Kitap-dergi-brosiir O Televizyon-radyo 0 Saglik personeli
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15.

16.

17.

S

M F e

e

10.

11.

O Aile-akraba-arkadas O Internet
Sizce KRK kac¢ yasindan sonra taranir?

0>30yas [0 >40yas 0O >50yas O Her yastataranir [ Bilmiyorum

KRK igin risk faktorleri nelerdir? (birden fazla sik isaretlenebilir)
OBilmiyorum

0 Aile oykiisii 0 Kirmizi et O Alkol

0 Disiik fiziksel aktivite 00 Obezite O Az sebze ve meyve tiiketimi
0 Sigara 0 Polip varlig 0 >50 yas
Sizce KRK ne tiir belirtiler verir? 0 Bilmiyorum

O Karin agrist 0 Nefes darlig1 00 Digkida kan

0 Kabizlik 0 Ishal 0 Bulanti/kusma

00 Normalde daha ince digkilama O Siskinlik/gaz 0 Idrar yaparken yanma

0 Kilo kaybi O Halsizlik
Katilimcilarin Saghga iliskin ozellikleri ve aliskanlklart
Ailede kanser tanisi alan birey var m1? [ Var O Yok
Var ise hangi kanser? 0 KRK O Diger
Ailede kanser tamisi alan bireylerin yakinhgi nedir? ........
O Birinci derece O Ikinci derece 0 Ucglincii derece
Ailenizde kalin barsak hastaligi olan birey var mi? O Var 0 Yok
Var ise hangi hastahk? ; .........
Kronik bir hastahi@iniz var mi? O Evet O Hayr

Kronik hastaligimiz nedir?

0 Diyabet OHipertansiyon [0 Kanser 0O IBH ODiger;....

Sigara iciyor musunuz? 0 Evet 00 Hayir 0 Biraktim Kag yil:
Alkol aliyor musunuz? O Evet O Hayir
Miktar;..........

Kilo ......... Boy ........... BMI:

Diizenli egzersiz yapiyor musunuz? ( en az 150 dk/hft orta siddette egzersiz )
O Evet O Hayir

Egzersiz yapma aliskanh@miz nedir? ;..............
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Giinliik sebze ve meyve tiiketiminiz nedir?

0 Tiiketmiyorum [ 1-2 porsiyon 0 3-5 porsiyon [ 5°den fazla
Giinliik Ekmek ve kepekli tahil tiilketiminiz var mi? O Evet ;oocivesess
[0 Hayir

Haftahk kirmzi et (sigir, kuzu eti veya karacigeri) tiiketiminiz nedir?

0 Tiketmiyorum 0 1-2 porsiyon/ay O 1-2 porsiyon 0 3-5 porsiyon
Etleri yiiksek ateste (kizartma, kavurma veya 1zgara) ne siklikta
tiikketiyorsunuz?

0 Tiketmiyorum [ 1-2 porsiyon/ay 0 1-2 porsiyon [ 3-5 porsiyon
Islenmis et (sosis, salam, sucuk ve hamburger etleri) tiiketiyor musunuz?
Haftada kac kez?

0 Tiiketmiyorum 0 1-2 porsiyon/ay [0 1-2 porsiyon 0 3-5 porsiyon
Biiyiik abdest aliskanhiginiz ne sikhktadir? (kag giinde bir)

0 Giinde 2 veya daha fazla 00 Her giin 0 2 giinde 1

00 3 giinde 1 0 4 veya >4 giinde 1

Biiyiik abdestte sekil degisikligi oluyor mu?

O Evet O Hayir

Siirekli kullandigimiz bir ila¢ var m1?

OVar;............. O Yok

Tesekkiir ederiz.
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