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OZET

Amag: Bu ¢aligmada belirli bir bolgedeki 50-70 yas aras1 bireylerin, gaitada gizli kan
testi (GGKT) yaptirma siklig1 ve kolorektal kanser farkindaliginin arastirilmasi

amaglanmstir.

Yontem: Kesitsel tipte olan bu arastirma, Izmir’de bir aile hekimi birimine kayatli, 50-
70 yas arasinda olan 281 kisinin katilimi ile 1 Mayis 2021- 30 Haziran 2021 tarihleri
arasinda gerceklestirilmistir. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri, kolon
kanseri tarama yaptirma davraniglar1 ve kolon kanseri konusunda bazi bilgileri

kaydedilmistir.

Bulgular: Katilimcilari %52,7’si kadindi, yas ortalamasi 61,74 + 5,61 yildi. Kisilerin
%28,5’1 daha 6nce kolonoskopi, %34,9’u GGKT yaptirdigini belirtti. En stk GGKT
yaptirma nedeni doktor istegiyken (%74,5), en sik GGKT yaptirmama nedeni bilgi
sahibi olunmamasiydi (%78,1). Katilimcilarin %62,6’s1 6niimiizdeki bir y1l i¢erisinde
GGKT yaptirmayi diisiindiigiinii belirtti. Katilimcilarin kolon kanseri risk faktorlerini
isaretleme sikliklar1 su sekildeydi: %80,4 sigara i¢gmek, %70,8 alkol igmek, %80,8
yagin artmasi, %60,5 diabetes mellitus, %84,3 obezite. Kolon kanseri bulgularini
isaretleme sikliklar1 su sekildeydi: %35,9 digkilama aliskanliginda degisim, %32,7
ishal, %40,9 kabizlik, %37 disk1 sonras1 bosanmama hissi, %75,1 makattan kanama,
%77,2 diskida kan gérme, %13,5 yellenme. Calismada degerlendirilen parametrelerin
daha 6nce GGKT yaptirma durumu ile iligkili olmadig1 goriildii (p>0,05). Bir y1l i¢inde
GGKT yaptirmay: diisiinenlerin (p = 0,024), tanidig1 birinde kolon kanseri oykiisii
olanlarm (p<0,001), son ii¢ ay i¢inde digkilama aliskanligi degismeyenlerin (p =
0,033), herhangi bir sikayeti olmadan doktor kontroliine gittigini belirtenlerin
(p<0,001) kolon kanseri risk faktorleri ve bulgulart konusunda farkindaligi daha
fazlaydu.

Sonug: Bu caligmada kolon kanseri risk grubunda olan bireylerin, kolon kanseri
tarama yaptirma sikliginin ve bu konudaki farkindaliklarmin oldukga diisiik oldugu
goruldu. Erken donemde tani ve tedavisi miimkiin olan bu hastaliga bagl mortalite ve

morbidite, bu konuda farkindaligi arttiric1 faaliyetlerin diizenlenmesiyle azaltilabilir.

Anahtar Kelimeler: Kolorektal kanser, tarama, gaitada gizli kan testi, farkindalik



ABSTRACT

Aim: In this study, it was aimed to determine the frequency of fecal occult blood test
(FOBT) and colorectal cancer awareness in individuals aged 50-70 years living in a

certain region.

Methods: This cross-sectional study was carried out between 1 May 2021 and 30 June
2021 with the participation of 281 people aged 50-70 years, registered in a family
medicine unit in lzmir. Their sociodemographic characteristics, colon cancer
screening behaviors, and knowing some information about colon cancer were

questioned.

Results: 52.7% of the participants were women, the mean age was 61.74 + 5.61 years.
28.5% of the individuals stated that they had colonoscopy and 34.9% stated that they
had FOBT. The most common reason for applying FOBT test was the request of the
doctor (74.5%), while the most common reason for not performing FOBT was lack of
information (78.1%). 62.6% of the participants stated that they intend to apply FOBT
within the next year. The frequencies of marking colon cancer risk factors by the
participants were as follows: 80.4% smoking, 70.8% alcohol drinking, 80.8%
increased age, 60.5% diabetes mellitus, 84.3% obesity. The frequenies of marking
colon cancer findings by the participants were as follows: 35.9% change in defecation
habit, 32.7% diarrhea, 40.9% constipation, 37% feeling of bloating after stool, 75.1%
rectal bleeding, 77.2% blood in stool, 13.5% flatulence. It was observed that the
parameters evaluated in the study were not related to the previous FOBT application
status (p>0.05). Those who plan to apply FOBT within the next year (p = 0.024), those
who have a history of colon cancer in someone they know (p<0.001), those whose
defecation habits have not changed in the last three months (p = 0.033), those who
stated that they go to a doctor without any complaints (p<0.001) had greater awareness

of colon cancer risk factors and findings.

Conclusion: In this study, it was observed that the frequency of colon cancer screening
and the awareness of individuals in the colon cancer risk group were quite low. The
mortality and morbidity associated with this disease, which can be diagnosed and
treated at an early stage, can be reduced by arranging awareness-raising activities.

Keywords: Colorectal cancer, screening, fecal occult blood test, awareness
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1. GIRIS ve AMAC

Kolorektal kanser, her iki cinsiyette de en sik tani alan Ug¢uncl ve en 6limcul
ikinci malignitedir. Kolorektal kanserin etyolojisi hem cevresel hem de genetik risk
faktorlerine sahiptir. Yeni vakalarin insidanst ve mortalite sikligi, kanser
taramasindaki artig ve gelisen tedavi modalitelerine bagh olarak, geng yetigkinler (50
yasindan kiigiik) harig, son yillarda istikrarl bir sekilde azalmaktadir. Tiim kolorektal
kanser olgularinin yaklasik %5'1 iki kalitsal sendroma (Ailesel Adenomatoz Polipozis
ve Lynch sendromu) atfedilmektedir. Normal kolon epitelinin kanser 6ncesi bir
lezyona ve nihayetinde invaziv bir karsinomaya doniigsmesi, yaklasik 10 ila 15 yillik
bir siire i¢inde somatik (edinilmis) ve/veya germline (kalitsal) mutasyonlarin
birikmesini gerektirir (1-3). Kromozomal kararsizlik, uyumsuzluk onarimi ve CpG
hipermetilasyonu, kolorektal kansere neden oldugu diisiiniilen ana yolaklardir. En
onemli prognostik kolon kanseri gostergesi, bagvuru anindaki patolojik evredir. Tim
yeni kolorektal kanser vakalar1 prognozun ve kemoterapi (KT) ye cevabin
ongoriilebilmesi amaciyla, DNA uyumsuzlugu onarimi ve RAS/BRAF mutasyon testi
icin taranmalidir. Hemen hemen tiim hastalarda, kolon karsinomunun kesin tanisinda
doku biyopsisi ile patolojik dogrulama igin tanisal veya tarama kolonoskopisi
gereklidir. Kontrasthh gogiis, karin ve pelvis bilgisayarli tomografi (BT)’si ve
karsinoembriyonik antijen diizeyi, cerrahi rezeksiyondan once tercih edilen uygun
maliyetli, kolon kanseri evreleme ¢aligmalaridir. Lokalize erken evre kolon kanseri
icin cerrahi rezeksiyon ana tedavi yontemidir. Adjuvan tedavi, yuksek riskli kolon
kanseri olgularinda tedavi edilme olasiligini artirabilir. Oligo-metastatik, karaciger,
akciger ve kolon kanserli lokal niiks hastalari, potansiyel olarak multimodalite tedavi
adaylaridir. Palyatif sistemik tedavi, cerrahi olarak tedavi edilemeyecek olgularda
yasam kalitesini iyilestirmeyi ve yasam beklentisini uzatmayr amaglayan cerrahi

olmayan yontemlerdir (4-6).

Kolon kanseri (Kka) sporadik (%70), ailesel (%20) ve kalitsal sendromlar
(%10) olarak goriilebilmektedir. Sporadik Kka ortalama 50 yasindan sonra tani
almaktadir ve ¢gogunlukla ¢evresel faktorlere baghdir. Sporadik tip daha geng yasta (50
yasindan kii¢iik) tan1 almaktadir ve bu 6zelligiyle diger tiplerden ayrilabilir. Olgularin
yaklasik %?20’si herhangi kalitsal sendrom saptanmayan ailesel tipte Kka’dir. En



yaygin kalitsal kolorektal kanser sendromlari, ailesel adenomattz polipozis (FAP) ve
Lynch sendromudur (Herediter non-polipozis kolorektal kanser [HNPCC]) (7,8).
Basta iilseratif kolit olmak iizere inflamatuar bagirsak hastaliklar1 (IBH), Kka ile
onemli diizeyde bir iliski gdstermektedir. Kka insidans1 IBH tanisindan sonraki 10 ila
20 y1l arasinda yilda %0.5, bundan sonraki her y1l %1'dir. Pankoliti olan hastalarin tani
sonras1 dordiincii dekatinda risk olasiligi %30’a ulasir. Crohn hastaligi, 6zellikle
ileokolik bolgede mevcutsa, Kka riskini artirabilir. Cocukluk cagi malignitesi
nedeniyle abdominal radyasyon (30 Gy'den fazla) alanlar artmis kolorektal kanser riski
altindadir. Bu kisilere 10 yil sonra veya 35 yasinda tarama yapilmasi Onerilir.
Kolorektal kanser riskini artiran diger hastaliklar diabetes mellitus, insiilin direnci,

kontrolstiz akromegali hastalig1 ve uzun siireli bagisiklig1 baskilanmis bobrek nakli
hastalaridir (9-11).

Epidemiyolojik calisma sonuglari, kolorektal kanser i¢in giiclii ¢evresel ve
yasam tarzi etkilerine isaret etmektedir. Obezite, kirmizi/islenmis et, tiitlin, alkol,
androjen yoksunlugu tedavisi ve kolesistektomi ile az-orta derecede artmis kolorektal
kanser riski bildirilmistir. Ote yandan genis popiilasyon ¢aligmalari, fiziksel aktivite,
diyet (meyve ve sebzeler, lifli gida, nisasta, balik), vitamin takviyeleri (folik asit,
piridoksin B6, kalsiyum, vitamin D, magnezyum), sarimsak, kahve ve ilaglar (aspirin,
steroid olmayan antienflamatuar ilaglar, postmenopozal hormon replasman tedavisi,
statinler, bifosfonat ve anjiyotensin inhibitorleri) gibi parametrelerin kolorektal kanser
acisindan koruyucu olabilecegini ileri siirmiistiir (9-11). kolorektal kanser, her yil
Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde 95.520 (%70)’si Kka olmak {izere, yaklagik
135.439 yeni hastay1 etkilemektedir. Tiim kanser nedenleri arasinda, kolon ve rektum
birlestirildiginde tahmini 50.260 6liimle ABD’de ikinci 6nde gelen 6liim nedenidir.
kolorektal kanser insidans orant 2004 yilindan bu yana her y1l %3 diismektedir, ancak
taranan geng yetiskinlerde (50 yasidan kiigiikler) goriilme siklig1 yilda yaklasik %2
artmaktadir (9-11).

Kolon kanserinin erken tespitinde kullanilan fekal immiinokimyasal testler orta
derecede duyarlidir; bununla birlikte oldukg¢a spesifiktir. Kka’y1 tespit etmek i¢in
yiiksek genel tanisal dogruluga sahiptir (12). Yapilan 120.165 testten 1767’sinin
pozitif ¢ikmasi beklenmektedir (13). Aile hekimligi uygulamasinda gaitada gizli kan

testi (GGKT) taramasina katilim oranlarmin yeterince yiiksek olmadigi ve kolorektal



kanser hakkinda farkindaligin artirilmas: gerektigi disiinilmektedir (14). Bu
caligmada belirli bir bolgedeki 50-70 yas arasi bireylerin, gaitada gizli kan testi
(GGKT) vyaptrma sikligi ve kolorektal kanser farkindaliginin arastirilmasi

amaglanmstir.



2. GENEL BILGILER

2.1 KOLOREKTAL KANSER

Onlenebilir kanserler arasinda en onemlileri kolon kanseri ve kolorektal
kanserler’dir. Kolorektal kanser su anda erkekler ve kadinlar arasinda en yaygin tani
alan dcunct kanser tipidir (15). Kolonoskopinin yaygin olarak kullanilmaya
baslanmasiyla birlikte, kolorektal kanser, erken ya da ge¢ bir asamada da olsa,
giiniimiizde daha fazla siklikta tan1 almaktadir. Diinya Saglik Orgiitii'ne (WHO) gére,
2020'de kiiresel olarak 1.930.000 yeni kolorektal kanser vakasi teshis edildi ve
935.000 hasta kolorektal kanserden 6ldi (16). ABD'de yilda yaklasik 145.600
kolorektal kanser vakasi tant almaktadir. Bunlardan 101.420 vaka kolon kanseri, geri
kalan1 rektum kanseridir (17). Genellikle, kolorektal kanser %71 kolonda ve %29
rektumdadir. ABD'de yilda yaklasik 50.000 hasta kolorektal kanser'den 6lmektedir.
2008 - 2014 yillar1 arasinda, kolorektal kanser insidansi erkeklerde biraz azalmistir
(yilda %?2.2), ancak kadmlarda degismemistir. kolorektal kanser'den 6liim orani da
1999'dan 2015'e kadar erkeklerde yilda %1,8 ve kadmlarda yilda %1,4 azald1 (18).
American Cancer Society (ACS), Multi-Society Task Force (MSTF) ve American
College of Physicians (ACP) tarafindan Onerilen c¢esitli tarama programlari
bulunmaktadir. kolorektal kanser'in ¢ogu (yaklasik %70'1) ortalama riskli bireylerde
(sporadik) meydana gelse de, vakalarin %25'e kadar1 ailesinde kolorektal kanser
Oykiisii olan hastalarda ortaya c¢ikar ve vakalarin yaklagik %10'u kalitsal kolorektal
kanser sendromlarinda meydana gelir (19) . Molekiiler aragtirmalar temelinde sporadik
ve kalitsal kolorektal kanser'in patogenezini artik ¢ok daha iyi diizeyde ortaya
konmustur (20). Metastatik kolorektal kanser'de hedefe yonelik tedaviler ve kontrol
noktast inhibitérleri, K-ras mutasyonlarinin, uyumsuzluk onarim: (MMR) gen

kusurunun ve mikrosatellit instabilitesinin (MSI) durumuna gore secilir (21).

2.1.1 Kolorektal kanser acisindan risk faktorleri

Kolorektal kanser riski ¢evresel faktorler ve/veya genetik faktorler tarafindan
arttirilabilir. 50 yas {stii, diisiik sosyoekonomik smif, asir1 kilo ve obezite, sedanter
yasam tarzi, tiitiin i¢imi, agir alkol alimy, diistik lifli ve yiiksek yagl diyet, kirmizi et

tiketimi, islenmis et ve yanmis et, seker hastaligi ve insiilin direnci, akromegali, uzun



stireli immiinosupresyonlu bobrek transplantasyonu, uzun siireli androjen yoksunlugu
tedavisi, kisisel veya ailede kolorektal kanser yada kolorektal adenom 6ykiisii, uzun
siredir devam eden inflamatuar bagirsak hastaligi (IBD), ailesel adenomatdz polipozis
(FAP) ), herediter non-polipozis kolorektal kanser (HNPCC) veya Lynch sendromu ve
Muir-Torre sendromu gibi mutasyona ugramis MMR gen sendromlari, Peutz-Jeghers
sendromu, Cowden sendromu, Juvenil polipozis sendromu gibi hamartomattz
polipozis sendromlar1 ve Cronkhite-Canada sendromu kolorektal kanser gelisimi i¢in
cesitli risk faktorleri igerir (21). Ayrica, son 25 yilda yiksek gelirli tilkelerde (Amerika
Birlesik Devletleri, Birlesik Krallik, Danimarka, Norveg, Kanada, Avustralya ve Yeni
Zelanda) 30'lu ve 40'l1 yaslarindaki geng yetigkinlerde kolorektal kanser insidansinin
artt1ig1, 50 yasindan sonra yetiskinlerde ise azaldigi bildirilmektedir. Ancak geng
yetiskinlerde kolorektal kanserin mutlak insidans1 > 50 yasindaki yetiskinlerden ¢ok
daha diistik kalmaktadir (22). Geng yetiskinler semptomlarini ¢ogu zaman gérmezden
geldikleri i¢in ge¢ evre kolorektal kanser (¢ogunlukla sol tarafta ve rektal) ile kendini
gosterir. Sigara, alkol alimi, obezite, metabolik sendrom, erkek, siyahi irk, Asyali
olmak ve ailede kolorektal kanser dykiisii, kolorektal kanserin erken geligimi igin risk
faktorleri olarak bulunmustur. kolorektal kanserli geng yetigkinlerin %351 bir gesit
genetik mutasyona sahipken, tiim kolorektal kanser vakalarinin %3-5'inde genetik
mutasyon vardir. Bu nedenle, ailede kolon kanseri 0ykusi olmasa bile, kolorektal

kanserli geng yetiskinlerde genetik ¢aligmalar diisiiniilmelidir (23).

2.1.2 Tarama Programlan

American College of Gastroenterology (ACG), American Gastroenterology
Association (AGA) ve American Society of Gastrointestinal Endoscopy'i temsil eden
MSTF, 2017 yilinda tablo 1'de gosterildigi gibi kolorektal kanser taramasii
giincelledi (24). Kasim 2019'da ACP, tablo 2'de gosterildigi gibi 50 ila 75 yas
arasindaki ortalama riskli bireylerde kolorektal kanser tarama tavsiyesini giincelledi

(25).



Tablo 1. 2017'de Multi-Society Task Force Tarafindan Yapilan Kolorektal Kanser

Tarama Onerileri (24)

Orta riskli bireyler

Kolorektal kanser aile 6ykusu

[k asama testleri: her 10 yilda bir
kolonoskopi veya yillik diski da
immunokimyasal test.

Once kolonoskopi énerilmelidir.
Kolonoskopi reddedilirse, yillik digk1 da

immunokimyasal test.

Bir birinci derece kolorektal kanser
akrabasi veya 60 yasindan kiigiik
oldugu belgelenmis ilerlemis adenomu
olan veya herhangi bir yasta bu
bulgulara sahip iki birinci derece
akrabasi olan kisiler —

En geng akrabanin tan1 yaginin 10 yil
oncesinden veya 40 yasindan (hangisi
daha erkense) baglayarak 5 yilda bir

kolonoskopi taramasi.

Ikinci asama testler: Her 5 yilda bir BT
kolonografi veya 3 yilda bir disk1 da
imminokimyasal test -fekal DNA testi
veya her 5 ila 10 yilda bir fleksibl
sigmoidoskopi.

> 60 yasinda kolorektal kanser veya
ileri adenom tanis1 konmus tek birinci
derece akrabasi olan kisiler —

40 yasinda ortalama riskli tarama

secenekleri.

Ucgiincii asama testi: her 5 yilda bir
kapsul kolonoskopi.
Septin9 serum testi: kolorektal kanser

taramasi i¢in Onerilmez.

Tablo 2. 2019'da American College of Physicians Tarafindan Yapilan Kolorektal

Kanser Tarama Onerileri (25)

Orta riskli bireyler

Her 2 yilda bir digki immiinokimyasal testi veya guaiac bazli diskida gizli kan testi.

Her 10 yilda bir kolonoskopi.

Her 10 yilda bir fleksibl sigmoidoskopi art1 2 yilda bir digk1 immiinokimyasal testi.

ACS 2019 yilinda orta riskli bireylerin diizenli kolorektal kanser taramasina 45

yasinda baglamalarin1 tavsiye etti. AGA, daha erken kolorektal kanser taramasi



acisindan bu yeni tavsiyeyi destekledi. ACS tarafindan kolorektal kanser taramasi i¢in
Onerilen testler iki genis kategoride yer almaktadir (26): gorsel/yapisal testler ve

digkiya dayali testler.

e Gorsel/yapisal testler her 10 yilda bir kolonoskopiyi, her 5 yilda bir BT
kolonografisini ve her 5 yilda bir fleksibl sigmoidoskopiyi igerir.

e Digkiya dayali testler, her yil digki immiinokimyasal testi (FIT veya iFOBT),
her yil yliksek hassasiyetli guaiac tabanli digskida gizli kan testi (gFOBT) ve
her 3 yilda bir ¢ok hedefli digkt DNA (MT-sDNA veya FIT-DNA) testini

igerir.

Cologuard, Amerika Birlesik Devletleri Gida ve Ilag Dairesi (FDA) tarafindan
onaylanmis mevcut tek digki DNA testidir. Mutant KRAS ve B-aktin, metillenmis
BMP3 ve NDRG4 gen promotor bdlgeleri ve insan hemoglobini igin diski
immunokimyasal testi icerir. IFOBT, gFOBT ve FIT-DNA testleri evde uygulanabilir
ve hastalar bir kit kullanarak diski 6rneklerini toplar ve test igin Kiti bir laboratuvara
yonlendirir. Digkiya dayali testlerden veya fleksibl sigmoidoskopi veya BT
kolonografiden herhangi biri pozitif ¢ikarsa kolonoskopi endikedir (27). Bazen
hastalar normal kolonoskopi sonrast FIT pozitifligi ile bagvurmaktadir. Gozlemsel
popiilasyona dayali bir calismada, kolorektal kanser gelistirme insidansi 4,7 yillik bir
stire i¢inde %0,4 olmustur (28). Gastrointestinal sistemdeki diger lezyonlar nedeniyle
FIT pozitif olabileceginden, yliksek kalitede normal kolonoskopi sonrasi FIT

yapilmamasi 6nerilmektedir (21).

FDA tarafindan 2014 yilinda kapsiil kolonoskopi, sadece eksik kolonoskopisi
olan hastalarda kolon polipini tespit etmek i¢in onaylandi (29). Metillenmis SEPT9
DNA kolon kanserinden kana dokulir ve kanda polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) ile
tespit edilebilir. Bir meta-analizde, metillenmis SEPT9, kolorektal kanseri saptamada
%71 duyarliliga ve %92 oOzgiilliige sahipti (30). Metillenmis SEPT9 testi (Epi
proColon), Nisan 2016'da kolorektal kanser taramasi icin FDA tarafindan onaylanan
ilk kan testidir. Kolonoskopi, kolon poliplerini ve kanseri tespit etmek i¢in altin
standart test olmasima ragmen, kusursuz bir yontem degildir. Popiilasyona dayali bir

calismada, kolonoskopiden sonraki 6 ila 60 ay i¢cinde kolorektal kanserli tiim hastalarin



%06'sinda, interval kanser (kolorektal kanserin tespit edilmedigi bir tarama testi veya
kolonoskopisinden sonra ve bir sonraki dnerilen kolonoskopi tarihinden 6nce teshis
alan kanser) belirlenmistir. Interval kanserler sag kolonda daha fazladir, erken bir
asamada Oliim riski daha diistiktiir, daha yliksek adenom orani ve ailede kolorektal

kanser oykusu ile iligkilidir (31,32).

Bu testleri siki bir sekilde takip ederek ne kadar fayda saglanabilir?

FOBT, yillik olarak yapilirsa, kolorektal kansere bagl 6liim sayisint %15-33
oraninda azaltabilir (33). Digki DNA testi, FOBT'den daha duyarlidir ve daha biiyiik
oranda kolorektal neoplaziyi saptayabilir (34). Fleksible sigmoidoskopi ile duzenli
tarama, distal kolorektal kanserden Gliimii %50 oraninda azaltabilir (35). Tarama
kolonoskopisi, kolorektal kanser mortalitesini %60-70 oraninda azaltabilir (36). BT
kolonografisinin kolorektal kanser mortalitesini azaltip azaltamayacagi heniiz

bilinmemektedir (21).

2.1.3 Tarama kolonoskopisi

Azalan kolorektal kanser insidansi ve mortalitesi, muhtemelen kolon kanseri
taramasmin benimsenmesi, adenomatdz kolon poliplerinin ¢ikarilmasi, kolon
kanserinin erken tespiti ve daha iyi tedavinin mevcudiyeti nedeniyledir. Doubeni ve
arkadaslar1 bir vaka kontrol ¢aligmasi yliriitmiis ve tarama kolonoskopisinin sol
kolon/rektum kanseri i¢in 6liim riskinde %75'lik bir azalma ve sag tarafli kolon kanseri
icin %65'lik bir azalma ile iliskili oldugunu bulmuslardir (37). iki taraf arasindaki
faydanin birbirine esit olmamasmin ise ¢ok faktorlii oldugunu bildirmislerdir. Sag
kolonda gdzden kagan polip veya lezyon sikliginin fazla olmasi 6nemli bir faktordiir.
Bunun nedeni, sag kolonun yetersiz temizlenmesi, eksik kolonoskopi veya standart
kolonoskopi ile kolon kivrimlarinin proksimal yiiziinde poliplerin goriilmesindeki
zorluk olabilir. Bazi ¢aligmalar, kadinlarda (38) ve yasli popiilasyonda (39) sag tarafli
kolon kanseri insidansinda artig olabilecegini gostermistir. Sag tarafli kolon polipinin
tespitini iyilestirmek i¢in farkli dnlemler alinmistir. Bunlar arasinda bdliinmiis doz

kolon hazirhig1, yiiksek ¢oziiniirliikli kolonoskopi (1.080 piksel), ¢ift sag kolon



incelemesi (DRCE), sag kolonda kolonoskopun retrofleksiyonu, seffaf kapaklar, Endo

rings, G-Eye balon endoskopu ve Uglincli G6z panoramik cihaz.bulunur (21).

Giiniimiizde adenom saptama orani (ADR), tarama kolonoskopisinin kalitesi
ve tarama kolonoskopisinin kullanilmasi yoluyla kolorektal kanserin azaltilmasi i¢in
birincil gosterge konusunda ulusal Olcut olarak kabul edilmektedir. ADR, bir veya
daha fazla adenomun tespit edildigi tarama kolonoskopilerinin sayisinin, tarama
kolonoskopilerinin toplam sayisina boliinmesiyle hesaplanir. ADR, tespit edilen
toplam adenom sayisin1 gostermez (40). Yuksek ADR yizdelerinin diisiik kolon
kanseri vakalar1 ile iligkili oldugu bulunmustur. ADR %1 artarsa, hastalarin gelecek
yil kolon kanseri gelistirme riski %3 azalir. ADR, interval kolorektal kanser, ileri evre
interval kanser ve dliimciil interval kanser gelisimi ile ters orantilidir (41). Tavsiye
edilen ADR, kadinlarda %20 veya daha fazla, erkeklerde %30 veya daha fazla ve
ortalama olarak %25 veya daha fazladir (42).

Kolon yiizeyinin %13.4'ii standart kolonoskopi sirasinda goriintiilenemez.
ADR, standart ¢oziiniirliiklii kolonoskopi ile karsilastirildiginda yiiksek ¢oziintirliiklii
kolonoskopide daha yiiksektir. Genis a¢ili kolonoskoplar artik kolonoskopi taramasi
icin de kullanilmaktadir. Rex ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada, 140°
gorlis alanina sahip standart kolonoskop ve 170° goriis alanina sahip genis acilt
kolonoskop kullanilarak polip kaybinda anlamli bir fark bulunmamistir (43). Sag
kolon polipini saptama diizeyini iyilestirmek i¢in bolinmiis doz hazirlama,
kolonoskopun sag kolonda retrofleksiyonu, ¢ift sag kolon incelemesi, Endo cuff’lar,
seffaf kapaklar, Endo rings, G-Eye balonu ve Ugiincii G6z panoramik cihaz1 gibi

yardimci aksesuarlar kullanilmaktadir (44).

2.1.3.1 Genel Popiilasyonda Kolonoskopinin Uygulanabilirligi

Tarama kolonoskopisi, kolondaki kanser oncesi lezyonlar1 tespit etmek ve
ortadan kaldirmak icin etkili bir aractir. Ancak hedef kitlede bu testi yaptirmanin
kabulii ¢ok yiiksek degildir. Bir¢cok kisi kolonoskopiyi, muhtemelen kolon
temizliginin zorlugu, prosediirle ilgili agr1 ve komplikasyonlar nedeniyle hantal bir test

olarak gormektedir. Maliyet de 6nemli bir faktérdir. Tarama kolonoskopisine ihtiyag



duyan (yaklasik 38 milyon kisi) iic hedef hastadan (50 ila 75 yas arasi) biri hala
prosediirii ger¢eklestirmemektedir. 2012'de ABD’de 6,3 milyon tarama kolonoskopisi
yapilmistir. Hedef popiilasyonda kolorektal kanser taramasi1 2013'te %58'den 2015'te
%063'e yiikselmistir (45). Farkli tip toplulugu yonergeleri, birinci basamak
hekimlerinin talimatlari, ulusal medyada yer almas, dijital pazarlama ve sosyal medya

nedeniyle tarama kolonoskopi orani giderek artmaktadir (21).

Bircok hasta yuksek hacimli kolon temizleme rejimlerini tolere etmez. 17
randomize kontrollii ¢caligmanin sistematik bir incelemesi, diisiik hacimli, bolinmiis
doz rejimlerinin, daha iyi tolerans ve Ustiin uyum ile kolon temizliginde yiiksek
hacimli, bolinmiis doz rejimleri kadar etkili oldugunu gostermistir (46). Hastalara
uyumu artrmak i¢in anlagilmasi kolay kolonoskopi hazirlik talimatlar1 verilmelidir.
Kolon poliplerinin daha yiiksek saptanmasi i¢in kolon mukozasmm yeterli sekilde
temizlenmesi esastir. Giiniimiizde, kolon temizliginin kalitesi, tablo 3'te gosterilen
standartlastirilmis ve genel olarak kabul gérmiis bir bagirsak temizligi derecelendirme
Olgegi olan Boston bagirsak hazirlama 6lgegi (BBPS) ile degerlendirilmektedir (47).
Sag kolon, yani ¢ekum art1 ¢ikan kolon, hepatik ve splenik fleksiirleri iceren transvers
kolon ve sol kolon, yani inen kolon, sigmoid kolon ve rektum temizlik agisindan
degerlendirilir. Her biri 0-3 puan alir ve sonug olarak toplam BBPS skoru 0-9 olabilir.
BBPS skoru < 5 ise 1 yil i¢cinde kolonoskopi tekrari, BBPS skoru > 7 ise diizenli
araliklarla kolonoskopi tekrar1 onerilir (48).
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Tablo 3. Boston bagirsak hazirlama 6lgegi skorlama (47)

Skor  Kolon temizligi

0 Temizlenemeyen kat1 digki nedeniyle mukozanin gériinmedigi hazirliksiz

kolon segmenti.

1 Kolon segmentinin mukoza kismi goriiliiyor, ancak kolon segmentinin
diger alanlar1 boyama, kalint1 digki ve/veya opak sivi nedeniyle iyi

gordnmayor.

2 Az miktarda kalint1 leke, kiiciik diski parcalar1 ve/veya opak sivi, ancak

kolon segmentinin mukozasi iyi gorundyor.

3 Kalint1 lekelenme, kiigiik diski pargalar1 veya opak sivi olmadan iyi goriilen

kolon segmentinin tiim mukozast.

2.1.4 Kolorektal Kanser A¢isindan Yiiksek Riskli Bireyler

Kolorektal kanser gelisimi i¢in risk ortalama veya yiiksek olabilir. Ortalama
riskli bireyler, herhangi bir polipozis sendromu, kalitsal kolorektal kanser sendromu,
uzun siiredir devam eden IBH ve kisisel veya ailede kolorektal kanser veya ileri
kolorektal adenom Oykiisli olmayan kisilerdir. Ortalama riskli bireylerin cogunda, 50
yasindan sonra kolorektal kanser gelismektedir. Yiiksek kolorektal kanser riski tastyan
bireylerde erken yasta kolorektal kanser gelisir ve sonug olarak belirli bir tarama ve
stirveyans programini takip etmeleri 6nemlidir. Bu kisilerde dnerilen tarama programi

su sekildedir (21):

1) Ailede kolorektal kanser dykiisii: 60 yasin altinda tan1 konmus kolorektal
kanser veya ilerlemis adenomlu (adenom > 1 cm boyutunda veya yiiksek
dereceli displazi veya villoz histopatololojili) tek birinci derece akraba veya
herhangi bir yasta kolorektal kanser veya ilerlemis adenomlu iki birinci derece
akraba. ACG, ailedeki en geng indeks vakanin tan1 yasindan 10 y1l once yada
40 yasinda baglayarak her 5 yilda bir kolonoskopi taramasmi onermektedir
(24).

2) Klasik FAP (APC geninin germline mutasyonu) olan hastalar, kolektomi

zamanina kadar yillik kolonoskopi veya fleksibl sigmoidoskopi ile kolorektal

11



kanser i¢in taranmalidir. Polipozisin ortalama baslangic yasi 16, kolorektal
kanser gelisme yasi ise 39'dur (21). Kolektomi zamani, hastalarin
semptomlarina, adenomlarin boyutuna ve sayisina, kanser veya yiiksek
dereceli displazi varligina baglidir. Elektif kolektomi genellikle daha az sayida
(<10) veya kicuk boyutlu (<5 mm) adenom varsa, onlu yaslarin sonlarinda
veya yirmili yaglarin basinda yapilir. Hasta gastrointestinal kanama ile
semptomatik ise, endoskopik polipektomi ile temizlenemeyen ¢ok sayida 6 ila
10 mm polip varsa veya ardisik kolonoskopilerde kolon polip sayisinda
belirgin artis varsa erken kolektomi yapilmalidir (49,50). Yuksek dereceli
displazili adenom veya silipheli veya belgelenmis kolorektal kanser varsa acil
kolektomi diisiiniilmelidir. Ameliyattan sonra, ileal posta, rektal kafta veya
ileostomi bolgesinde adenom veya adenokarsinom gelisme olasiligi

oldugundan, siirveyans siirdiiriilmelidir (51,52).

3) Atentie FAP'li (APC geninin 3' ucuna veya 5' ucuna yakin germline
mutasyonu) olan hastalar, 20-25 yaslarinda rektumu ayirma egiliminde olan
100 veya daha az adenomatdz kolon polipi (agirlikli olarak sag tarafli) gelistirir
ve ortalama kolorektal kanser gelisme yas1 55 yildir.. Kolon kanseri taramast
20-25 yaslarinda baslamalidir ve siirveyansi durdurmak ic¢in bir iist sinir
yoktur.  Gastrik ve duodenal adenom aramak igin  duzenli

0zofagogastroduodenoskopi (EGD) tarama da yapilmalidir (53).

4) Herediter non-polipozis kolorektal kanser (HNPCC): HNPCC igin
Amsterdam veya Bethesda kriterlerini karsilayan hastalar, mikrosatellit
instabilitesi a¢isindan test edilmelidir. Testler pozitif ¢ikarsa, hastalar HNPCC
icin genetik test yaptirmalidir. Pozitif genetik testi olan tiim aile liyeleri, 20 ila
25 yasindan baslayarak 40 yasina kadar 2 yilda bir, daha sonra yilda bir kez
kolonoskopi yaptirmalidir (54).

5) Serrated polipozis sendromu (SPS): En sik goriilen polipozis sendromudur.
Prevalans %0.033, yani 3.000'de 1'dir. WHQO'ya gore, SPS icin klinik kriterler
sunlar1 igermektedir (55):

e Sigmoid kolonun proksimalinde en az bes serrated polip, bunlardan

ikisi veya daha fazlas1 > 1 cm;
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e SPS ile birinci derece akrabasi olan bir kiside sigmoid kolonun
proksimalinde herhangi bir sayida serrated polip; veya

e Kolon boyunca dagilmis herhangi bir boyutta > 20 serrated polip (55).

SPS'de, endoskopik gdzetim altinda kolorektal kanserin kiimiilatif insidans1 5
yilda %7'dir (56). Multi-Society Task Force, kolorektal kanser ile ilgili olarak,
SPS'li tiim hastalarda yillik olarak siirveyans kolonoskopisini 6nermektedir

(57).

6) Uzun siiredir devam eden IBH: IBH hastalarinda kolorektal kanser insidans1
genel popiilasyona gore alt1 kat daha fazladir. kolorektal kanser, IBH'li
hastalarda 6liimiin %10-15'inden sorumludur (58). iBH'de kolorektal kanser
gelisimi i¢in risk faktorleri arasinda hastalik siiresi, kolitin yayginligi, kolitin
siddeti, primer sklerozan kolanjit (PSC) varligi, PSC i¢in ortotopik karaciger
transplantasyonu ve ailede IBH 6ykiisii bulunur (59). Ulseratif kolitte (UC) ve
Crohn hastaliginda (CD) kolorektal kanser gelisme riski benzerdir (60). UC
durumunda, pankolit, yaygin kolit ve sol tarafli kolit tanisindan 8 ila 10 yil
sonra tarama kolonoskopisi Onerilir. Takip surveyans kolonoskopisi,
displazinin varligina veya yokluguna bagli olarak her 1-2 yilda bir
yapilmalidir. Proktit ve proktosigmoidit, kolorektal kanser gelisme riskini
artirmaz (61). Kendisinde PSC tanis1 ve ailesinde kolorektal kanser oykiisii
olan hastalar, tan1 aninda ve daha sonra her yil tarama kolonoskopisinden
ge¢cmelidir. Kolonun en az tgte birini tutan Crohn koliti olan hastalarda, tarama
kolonoskopisi ve surveyans kolonoskopi protokoli UC'li hastalardaki ile
aynidir. Aktif kolit varliginin displazi tanisinda 6nemli etkisi oldugundan,
hastalik remisyondayken tarama kolonoskopisi ve strveyans kolonoskopisi
yapilmalidir (62). Geleneksel olarak beyaz 1sikli kolonoskopi ile ¢cekumdan
baslayarak rektuma kadar her 10 cm'de bir dort kadranli rastgele biyopsiler ve
herhangi bir mukozal anormallik varsa hedefe yonelik biyopsiler alinmaktadir.
Son zamanlarda kromoendoskopi veya yiksek c¢Ozinurlukli kolonoskopi,
IBH'li hastalarda displaziyi saptamak icin onerilmektedir (63). Kolon

mukozasinda metilen mavisi veya indigo karmin spreyi kullanilarak yapilan
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kromoendoskopi, ince mukozal degisiklikleri ve displaziyi geleneksel beyaz

151k kolonoskopisinden 2 - 3 kat daha fazla tespit edebilir (64,65).

Tablo 4. Yiiksek Riskli Bireylerde Kolorektal Kanser Taramasi (21)

Kolorektal kanser agisindan yiiksek Onerileri
riskli bireyler

1. Aile oykiisii: 60 yasin altinda tan1 ~ Ailedeki en geng indeks vakadan 10 yil
konmus kolorektal kanser veya once baslayarak veya 40 yasindan sonra
ilerlemis adenomlu tek birinci derece  her 5 yilda bir kolonoskopi taramast.
akraba veya herhangi bir yasta

kolorektal kanser veya ilerlemis

adenomlu iki birinci derece akraba.

2. Klasik FAP 12 ila 14 yasindan itibaren kolektomi

zamanina kadar yillik kolonoskopi veya

fleksibl sigmoidoskopi.

3. Attenlie FAP Kolon kanseri taramasi 20-25 yaslarinda
baslamalidir ve siirveyansi durdurmak icin

herhangi bir iist sinir yoktur.

4. Herediter non-polipozis kolorektal Pozitif genetik testi olan tiim aile tyeleri,
kanser (HNPCC) 20 ila 25 yasindan baglayarak 40 yasina
kadar 2 yilda bir, daha sonra yilda bir kez

kolonoskopi yaptirmalidir.

5. Serrated polipozis sendromu SPS ~ Her yil siirveyans kolonoskopisi.

6. Inflamatuvar bagirsak hastaligi Pan-iilseratif kolit, yaygin iilseratif kolit ve
sol tarafl lilseratif kolitin yan sira
kolonun en az tgte birini tutan Crohn koliti
tanisindan 8 ila 10 yil sonra tarama

kolonoskopisi onerilir.
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2.1.5 Kolorektal kanser gelisimi

Kolorektal kanser gelisiminde ¢ok asamali mutasyon siirecleri yer alr.
kolorektal kanserin %70’i sporadik adenom ve FAP'de gorilen adenom-karsinom
sekansindan kaynaklanir (66) ve %30'u Lynch sendromunda goérilen MMR gen
defekti, sapsiz serrated poliplerde goriilen BRAF mutasyonu ve MYH ile iligkili
polipozis (MAP) sendromunda goriilen baz eksizyon onarimimi (BER) igeren gen
defekti diger yollardan kaynaklanir (67). Adenom-karsinom sekansinda, timor
baskilayici genlerin fonksiyon kaybi: 5q kromozomunda adenomatdz polipozis koli
(APC) geni, 18g kromozomunda kolon kanseri (DCC) geninde ve 17p kromozomunda
p53 geninde silinmis ve 12p kromozomunda onkogen KRAS aktivasyonu kolorektal
kanser olusumuna yol agar. APC geninde fonksiyon kaybi, adenom-karsinom
sekansinda kritik ilk adim olarak kabul edilir. DCC geninde fonksiyon kaybi, adenom
ilerlemesinin ge¢ asamasma yol acarken, p53 geninin kaybi, adenom-karsinom
sekansmin son asamasinda meydana gelir. KRAS onkogen aktivasyonu, kolorektal
kanserin %35-45'inde meydana gelir. KRAS onkogen aktivasyonu kolorektal kanserin
agresifliginde artig, metastatik kolon kanserinde oOzellikle anti-EGFR (epidermal
biiyiime faktorii) ajanlar1 olmak tizere kemoterapdtik ajanlara yanitin azalmasi ve zayif

sagkalim ile iligkilidir (68).

MMR genleri, DNA replikasyonu sirasinda yapilan hatalarn diizeltilmesinde
rol oynar. MMR eksikligi olan hiicreler, mikrosatellit instabilite ve kansere yol
acabilecek bircok DNA mutasyonuna sahiptir. Somatik MMR gen mutasyonlar1 ve
mikrosatellit instabilite ile sporadik kolorektal kanser, toplam kolorektal kanserin
%12-15'ini olusturur. Cogunlukla beyaz wrkta, orta yasli ve yash niifusta, ailede
kolorektal kanser Oykiisii olmayanlarda, hemen hemen her zaman sag kolonda
goriiliirler ve nispeten iyi bir prognoz tagirlar. MLH1'in CIMP ile iligkili metilasyonu,
sporadik MMR eksikligi vakalarma yol agar. MMR genlerindeki (hnMSH2, hMLHI1,
hPMS1 ve hPMS2) germline mutasyonlar1 HNPCC'de meydana gelir ve toplam
kolorektal kanserin %3-6'si1 olustururlar. BRAF (B-Raf proto-onkogen serin/treonin
kinaz) gen mutasyonu (600 - V60OE kalintisinda valin-glutamat degisikligi) kolorektal
kanserin %10'unda bulunur (69).
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Sessil serrated adenom (SSA) ve geleneksel serrated adenom (TSA), BRAF
mutasyonu nedeniyle gelismektedir. BRAF mutasyonuna bagli kolorektal kanser
genellikle sag taraflidir, yasllikta ortaya ¢ikar, kadinlarda daha fazla nlikseder ve MSI
ile iligkilidir. MSI ile BRAF mutasyonlu kolorektal kanser genellikle daha iyi bir
prognoz ile iligkilidir, ancak proksimal sag tarafli kolorektal kanser kotii bir prognoz
tasir (70). Hemen hemen tiim BRAF mutasyonlu kolorektal kanser vakalar1 CIMP
pozitiftir. Dolayisiyla CIMP-pozitif tumdrler, serrated adenomdan kaynaklanan
tiimorlerin bir 6zelligidir. CIMP pozitif tiimorlerin yaklasik %50'sinde mikrosatellit
instabilitesi vardr. Tim kolorektal kanserin %20 ila %30'u CIMP-pozitif, tim
kolorektal kanserin %10-12'si CIMP-pozitif ve mikrosatellit instabildir (71).

2.1.6 Kolorektal kanser tedavisi

Kolorektal kanser sadece Onlenebilir degil, ayn1 zamanda erken teshis
edilebilirse en iyi tedavi edilebilir kanserlerden biridir. Tedavi, hastaligm evresine
bagldir. 5 yillik sagkalima sahip kolorektal kanser icin TNM evreleme sistemi ve
Dukes Sinifi Tablo 5'te gosterilmistir (21).

Tablo 5. 5 Yillik Sagkalim ile Kolorektal Kanser igin TNM Evreleme Sistemi ve
Dukes Smifi (21)

Evre Kod 5 ylik sagkahm  Dukes simifi
0 TisSNOMO 100
I TINOMO 100 A
T2NOMO 90 Bl
I T3NOMO 75 B2
T4ANOMO 30
11 TN1MO 60 C
TN2M 30
vV T, N’den herhangi biri, M1 3 D

Evre I kolorektal kanser, tiimoriin ve lokal lenf diiglimlerinin cerrahi
rezeksiyonu ile tedavi edilir. Ameliyat sirasinda, kolorektal kanserin dogru evrelemesi

icin yeterli sayida lenf nodunun incelenmesi esastir. American Joint Commission on
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Cancer and the National Quality Forum’a gore, en az 12 lenf nodu alinmasi, kolorektal

kanser rezeksiyonunun kalitesinin gdstergesi olarak kabul edilir (72).

Malign polipler, kanser hiicrelerinin muskularis mukozayr asarak
submukozaya ulastig1 T1 lezyonlardir. Polipektomi serilerinde ¢ikarilan poliplerin
%12'sini olustururlar (73). Endoskopik olarak iyi huylu gorinebilirler. Histoloji
malign polip olarak sonuglandiginda, endoskopik rezeksiyonun yeterli olup
olmadigina veya hastanin endoskopik mukozal rezeksiyon (EMR), endoskopik
submukozal diseksiyon (ESD) veya segmental kolon rezeksiyonu gerekip
gerekmedigine karar verilmesi gerekir. Sapl (Paris smiflandirmasinda Ip) malign
polip, rezeksiyon siir1 2 mm veya daha fazlaysa, histoloji kotii diferansiye degilse ve
lenfovaskiiler tutulum yoksa snare polipektomi ile tedavi edilmis kabul edilir (74).
Rezeksiyon smir1 2 mm'den az ise, histoloji kotu diferansiye ise ve lenfovaskiiler
tutulum varsa kolonun segmental rezeksiyonu o6nerilir. Ancak sesil (Paris
smiflandirmasinda Is) malign polip snare polipektomi ile tedavi edilmez ve kolonun
segmental rezeksiyonu onerilir. Fakat, hasta zayif bir cerrahi aday1 ise, EMR (yiizeysel
submukozal invazyonu olan 2 cm veya daha kiiguk lezyon icin) veya ESD (yuzeysel
submukozal invazyonu olan > 2 cm lezyon veya EMR'yi imkansiz kilan belirgin
submukozal fibrozisli < 2 cm lezyon i¢in) diistiniilmelidir. Kanser hicrelerinin kolon
polipine invazyon derinligi, lenf nodu metastazi ile iliskilidir. Sapli malign polip
durumunda, evre 4 invazyon (yani, Haggitt smiflamasina gore kolon duvarmin
submukozasini invaze eden kanser hiicreleri), %27'ye kadar lenf nodu metastazi ile
iligkilidir (75). Sapsiz polip durumunda, kanser hiicrelerinin submukozanin alt iigte
birine invazyonu %?23'e kadar lenf nodu metastazi ile iliskilidir. Bu nedenle ESD,

kanser hiicrelerinin derin submukozal invazyonunda kontrendikedir (76).

Evre II kolorektal kanser tek basma ameliyatla tedavi edilir ve adjuvan
kemoterapinin rutin kullanimi 6nerilmez. Avrupa Tibbi Onkoloji Dernegi (ESMO) (en
son 2013'te giincellenmistir) kotii diferansiye kanser, lenfovaskiler invazyon,
perindral invazyon, <12 lenf nodu raporu, barsak tikanikligi, lokalize perforasyon ve
pozitif smir varliginda adjuvan kemoterapi dnermektedir. Adjuvan kemoterapi, su
kemoterapi rejimlerinden birinin 6 aylik kiiriinii igermelidir: Lokovorin (LV) ile 5-
flourasil (FU), kapesitabin veya LV ile 5FU ve oksaliplatin (FOLFOX) kombinasyonu

ya da kapesitabin ve oksaliplatin (Capox) kombinasyonu (77).
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Evre III kolorektal kanser, tiimoriin kiiratif cerrahi rezeksiyonu ve ardindan alt1
kir FOLFOX veya Capox igeren adjuvan kemoterapi ile tedavi edilir (78). ABD'de,
evre II ve evre III rektum kanserleri, 5 ila 6 haftalik bir siire boyunca neoadjuvan
kemoradyasyon (5-FU'nun LV ile infiizyonu art1 4,500 ila 5,040 cGy radyasyon
tedavisi ve kemoradyasyonun tamamlanmasindan 6 ila 10 hafta sonra ardindan cerrahi

(alt anterior rezeksiyon veya abdominal perineal rezeksiyon) ile tedavi edilir (79).

Evre IV kolon kanseri, monoterapi veya kemoterapi, hedefe yonelik biyolojik
tedavi, immiinoterapi/kontrol noktasi inhibitdr tedavisi, palyatif cerrahi, radyoterapi
ve radyofrekans ablasyonun bir kombinasyonu ile tedavi edilebilir. Tedavi
modalitesini planlamadan O©nce, primer kolorektal kanserin yeri ve hastaligin
yayginligi, timdr mikrosatellit instabilite, KRAS/NRAS ve BRAF mutasyon durumu,
hastanin komorbiditeleri, dnceki tedavi dykiisii, tedavi hedefleri ve hastanin tercihleri
dikkate alinmalidir (80). Tedavi ¢ogu hasta i¢in palyatiftir ve temel amag yasam
kalitesini korumak ve genel sagkalimi uzatmaktir. Evre IV kolorektal kanserde
kullanilan yaygin kemoterapdtik ajanlardan bazilar1 FOLFIRI (5-FU, LV ve
irinotekan), FOLFOX (5-FU, LV ve oxaliplatin), CAPIRI (kapesitabin ve irinotekan),
CAPOX (kapesitabin ve oksaliplatin), 5- LV, irinotekan, kapesitabin ve trifluridin arti
tipiracil (Lonsurf) iceren FU’dur. Hedefe yonelik tedavi genellikle kemoterapi ile
birlikte verilir. Hedeflenen tedavinin tirt, kolorektal kanserin KRAS mutasyonu
pozitif mi yoksa KRAS mutasyonu negatif mi olduguna baglidir (21).

Hedeflenen tedavi sunlar1 igerir (21):

1) Bevacizumab (vaskiiler endotelyal biiyiime faktoriine (VEGF) karsi

monoklonal antikorlar);

2) Ramucirumab (vaskdiler endotelyal biytme faktoru reseptérine (VEGFR)

kars1 monoklonal antikor);

3) Setuksimab ve panitumumab (epidermal buyime faktoriu reseptdrine
(EGFR) kars1 monoklonal antikor);

4) Regorafenib (anjiyojenik, stromal ve onkojenik kinaz inhibitoru) ve

5) Aflibercept (VEGF A inhibitori ve plasental blytime faktorl inhibitori).
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Bevacizumab, ramucirumab, regorafenib ve aflibercept anjiyogenez
inhibitorleridir (81). Tiimor anjiyogenezini inhibe eder ve timor kan damarlarini
normallestirir (82). Bdylece kemoterapi ajanlarinin kolorektal kansere iletilmesini
saglayarak etkinligini arttirirlar. AVF2107g ¢alismasinda, bevacizumab artt FOLFIRI,
metastatik kolorektal kanserli hastalara verildiginde genel sagkalimda (20,3'e 15,6 ay)
iyilesme oldugu rapor edilmistir (83). Anti-EGFR ajanlari, evre IV kolorektal kanserde
daha iyi sagkalim ile iligkili bulunmus ve bu faydanin sadece KRAS vahsi tip
kolorektal kanserde oldugu goriilmiistiir (84). Evre 11 ve evre 111 kolorektal kanserin
%15 ila %20'si uyumsuzluk onarimi (MMR)-eksik (dAMMR) veya mikrosatellit
instabilitesi yiiksek (MSI-H) olup, uyumsuzluk onarima yetkin (pMMR) veya
mikrosatellit kararli (MSS) kolorektal kanserden daha iyi bir prognoza sahiptir. Evre
IV’ kolorektal kanserin ise %3,5't AMMR veya MSI-H'dir ve kot bir prognoz ile
iliskilidir (85,86). dAMMR veya MSI-H kolorektal kanserde, kontrol noktasi inhibitor
proteinlerinin yukar1 dogru regiilasyonu (upregulatio) vardir. Bu proteinler su
sekildedir: PD1 (programlanmis hiicre 6liimii proteini 1), PDL1 (programlanmis hiicre
oliimii proteini ligand1 1), CTLA-4 (sitotoksik T lenfosit-iligkili antijen 4), LAG3
(lenfosit aktivasyon gen-3 proteini) ve IDO (indoleamin 2,3-dioksijenaz) (87). Son
zamanlarda kontrol noktasi inhibitdrlerinin dMMR veya MSI-H kolorektal kanserli
hastalarda yararli oldugu bulunmustur. Overman ve arkadaglari, nivolumab arti
ipilimumab ile tedavi edildiklerinde dMMR veya MSI-H metastatik kolorektal
kanserli hastalarda kalici bir klinik fayda oldugunu bildirmislerdir (88). PD1
inhibitorleri pembrolizumab ve nivolumab, dAMMR veya MSI-H metastatik kolorektal

kanser tedavisi i¢in FDA tarafindan onaylanmustir (21).

Palyatif cerrahi genellikle kolorektal obstriksiyon ve kanama durumunda
onerilmektedir (89). Kolonik obstriiksiyon varliginda palyatif olarak kolonik stent
yerlestirilir ve tikanikligin giderilmesinde %90'dan fazla teknik basariya sahiptir.
Palyatif stentleme, buyiik cerrahi miidahaleyi onleyebilir ve hastanede kalis sliresini
kisaltabilir (90). Kolorektal kanser ve izole karaciger metastazi olan hastalarda,
kemoterapiden Once veya sonra cerrahi rezeksiyon miimkiinse, hastanin Omri
uzayabilir. Pozitron emisyon tomografisi (PET)/BT gorintuleme kictk intrahepatik
ve ekstrahepatik metastazlar1 tespit edebilir. Fernandez ve arkadaslar1 tarafindan

yapilan bir calismada floro-2-deoksi-D-glukoz-PET (FDG-PET) izole karaciger
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metastazinin cerrahi rezeksiyonu dncesinde yapilmis ve hastalarin 5 yillik sagkalim
orani %58 olarak hesaplanmistir (91). Karaciger metastazinin diger tedavi yontemleri
arasinda radyofrekans ablasyonu, transarteriyel kemoembolizasyon (TACE), hepatik
intra-arteryal kemoterapi inflizyonu, radyoembolizasyon, eksternal 1g1n radyasyonu ve
stereotaktik radyasyon yer alir (92). Ancak ameliyat en iyi tedavi yontemidir ve
ameliyattan sonra niikssiiz sagkalim ¢ok daha uzundur. kolorektal kanserin farkli

asamalarinin tedavileri Tablo 6'da 6zetlenmistir (21).

Tablo 6. Kolorektal kanserin Farkli Evrelerinin Tedavisi (21)
Kolorektal Tedavi modaliteleri

kanser evresi

Evre 1 Saplt malign polipin endoskopik rezeksiyonu veya tiimor ve lokal

lenf nodlarinin cerrahi rezeksiyonu.

Evre2 Tek basma ameliyat.
Adjuvan kemoterapi sadece yiiksek risk 6zelliklerinin varliginda.

Evre 3 Cerrahi art1 adjuvan kemoterapi.

Evre 4 Kemoterapi, biyolojik hedefe yonelik tedavi, immdunoterapi,
palyatif cerrahi, radyoterapi, radyofrekans ablasyon ve kolon

stentleme.

2.1.7 Devam Eden Cahsmalar

Ulusal Kanser Enstitustiinde (NCI), kolorektal kanserin erken tespiti, 6nlenmesi
ve yonetimi i¢in bir¢ok klinik ¢alisma devam etmektedir. Bunlar arasinda kolorektal
kanseri saptamak igcin kan DNA testi, Lynch sendromunda ve MSI-H metastatik
kolorektal kanserde immunoterapi, hastanin bagigiklik sistemini uyarmak i¢in kanser
agilary, kanser hiicrelerinin kemoterapiyle daha iyi temasi i¢in hipertermik

intraperitoneal kemoterapi yer alir (21).

Tarama kolonoskopi programinin  benimsenmesiyle kolorektal kanserin
insidans1 ve mortalitesi azalmis olsa da, kolorektal kanser erkek ve kadinlar etkileyen
tiim kanserler arasinda kansere bagl 6liimlerin ikinci en yaygin nedenidir (93). 2024

yilina kadar sadece ABD’de uygun niifusun %80'inin taranmas1 hedefine ulagsmak i¢in
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yilda 11 ila 13 milyon kolonoskopi yapilmasi gerekmektedir. ADR'yi daha iyi bir
dizeye ¢ikarmak i¢in uygun onlemler alinmalidir. kolorektal kanser igin ortalama
riskli ve yiksek riskli bireyler icin 6nerilen tarama protokolleri izlenmelidir. Malign
polipler endoskopik tedavi veya segmental rezeksiyon ile uygun sekilde tedavi
edilmelidir. kolorektal kanserli tiim hastalar arasinda, hastalarin %20-25'inde
metastatik hastalik vardir. Tedavi, kolorektal kanserin metastaz derecesine, KRAS
mutasyonuna ve mikrosatellit stabilite durumuna gore secilmelidir. Kolorektal kanser,
birinci basamak hekimleri, gastroenterologlar, cerrahlar, tibbi onkologlar, girigimsel
radyologlar, radyasyon onkologlar1 ve palyatif bakim ekibinden olusan multidisipliner

bir ekip tarafindan yonetilmelidir (21).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 ARASTIRMA TiPi, YERI, ZAMANI

Kesitsel tipte olan bu arastirma, Izmir Dikili 1 No’lu Aile Sagligi Merkezi
(ASM)’nde 1 Mayis 2021- 30 Haziran 2021 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir.

3.2 ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMIi

Arastirmanin evrenini izmir Dikili 1 No’lu ASM’de gérev yapmakta olan
arastirma sahipi aile hekimine (HO) kayitli olan 50-70 yas arasinda olan kisiler dahil
edilmistir. Goniillii Onam Formunu onaylayan bireylerin tamami arastirmaya dahil

edilmistir.

Calismanin ana sonug 6l¢iitii GGKT yaptirip yaptirmama olarak belirlenmistir.
Ulasilmas1 gereken kisi sayisi belirlenirken, evreni belli olan grupta Orneklem
hesaplama formiilii kullanilmigtir. Evren biiyiikligii 1027 ve gaitada gizli kan tarama
programina katilma oranmi1 %20,6 olarak alindiginda %95 gii¢ icin gerekli katilimc1

sayist 199 olarak belirlenmistir.

Dahil etme kriterleri:
» Calismanin yapildig1 tarih araliginda ilgili aile hekimligi birimine
kayitli olan 50-70 yas arasi bireyler,
» Anket sorularini cevaplayabilecek oryantasyon ve kooperasyona sahip
olan ve iletisim kurulmasmi engelleyen saglik sorunu (alzheimer,
konusma bozuklugu, inme gibi) olmayanlar,

» (Calismaya katilmay1 kabul edenler

Bu kriterleri karsilamayanlar ve aktif kolorektal kanser tanisi olanlar ¢aliyma

dis1 brrakilmagtir.
3.3 VERILERIN TOPLANMASI VE VERIi TOPLAMA ARACI

Arastirmada kullanilan veri toplama formunda yer alan sorular su sekildeydi:

» Kisiye ait ozellikler (yas, cinsiyet, 0grenim durumu, boy uzunlugu,

viicut agirhgl, aylik geliri),
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» Kolon kanseri agisindan sahip oldugu risk faktorleri (aile ve
yakinlarinda kolon kanseri Oykiisli, beslenme 6zellikleri, hemoroid,
IBH, iilser dykiisii, sigara/alkol kullanma),

» Kolon kanseri taramas ile ilgili tutum ve davranislar1 (kolonoskopi
yaptirma, GGKT yaptirma ve yaptirmama durumu ve nedenleri, bir y1l
icinde yaptirmay1 planlama durumu),

» Son ¢ yil icerisinde digki renginde ve diskilama aligkanliginda
degisim,

» Sikayeti olmadan doktora gitme durumu,

» Kolon kanseri risk faktorleri konusunda bilgi sorular1 (12 soru)

Olgular kolon kanseri risk faktdrlerinin sorgulandigi 12 soruya verdikleri
dogru cevap sayisina gore, “risk faktorlerinin farkinda” ve “risk faktorlerin farkinda
degil” olmak tizere iki gruba ayrildi. Risk faktorii bilgisinin sorgulandigi 12 soruya
verilen dogru cevap sayisi ortancasi 7 olarak hesaplandi ve bu deger farkindalik kesim
noktasi olarak belirlendi. 8 ve iizerinde risk faktdriinii dogru olarak bilen kisilerin
kolon kanseri risk faktorlerinin farkinda oldugu (n = 104), 7 ve daha az risk faktoriinii

dogru olarak bilen kisilerin kolon kanseri risk faktorlerinin farkinda olmadigi kabul
edildi (n = 187).

3.4 ETIK KURUL VE KURUM iZiINLERI

Calismanin yapilabilmesi icin Saglik Bilimleri Universitesi (SBU) izmir
Tepecik Saglik Uygulama Arastirma Merkezi Girisimsel Olmayan Etik Kurulu’ndan
(Karar No: 2021/01-34) ve izmir il Saghk Miidiirliigii'nden (Sayn: E-36026262-
702.99) yazili izin alinmugtir.

3.5 ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Analizler icin SPSS 21.0 (Statistical Package for the Social Sciences)
programinda veri tabani olusturulup, verilerin frekans, yuzde, ortalama, standart
sapma, ortanca, minimum ve maksimum degerleri hesaplanmistir. Kategorik
degiskenlerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda Pearson Ki-kare testi ve Fisher’s
Exact testi kullanilmistir. Siirekli sayisal degiskenlerin ikili karsilastirmalari igin,
Shapiro Wilk testi kullanilarak normal dagilima uygunluk analizi yapilmis, parametrik

veya non-parametrik testlerden hangisinin kullanilacagina karar verilmistir. ikili
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gruplar arasinda sayisal verilerin karsilagtirilmasinda normal dagilim varsayimi
saglandig1 durumlarda independent samples t testi, normal dagilim olmadig:
durumlarda ise Mann Whitney U testi kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin grafiksel
gosteriminde y1gilmis ¢ubuk grafiginden yararlanilmistir. Biitiin analizler i¢in p<0.05

anlamli deger olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. KATILIMCILARIN TANIMLAYICI OZELLIKLERI

Bu calismada degerlendirilen 281 katilimcinin %52,7°si kadindi, %48,8’1
ilkokul/ortaokul mezunuydu, %27,8’si sigara, %10,3’l alkol igmekteydi. Kisilerin
%35,9’u haftada birden daha fazla siklikta spor yaptigini %71,5’1 sebze agirlikli
beslendigini belirtti.

Tablo 7. Kisilerin cinsiyet, 6grenim durumu, sigara, alkol igme, spor yapma ve
beslenme aligkanliklarmin dagilimi

Degiskenler Say1 | Yuzde
Cinsiyet

Kadin 148 52,7

Erkek 133 47,3
Ogrenim durumu

[Ikokul/ortaokul 137 48,8

Lise 101 359

Universite 43 15,3
Sigara

Igmiyor 203 12,2

Iciyor 78 27,8
Alkol

Igmiyor 252 89,7

I¢iyor 29 10,3
Spor yapma sikhgi

Hic 62 22,1

Az (ayda bir) 53 18,9

Orta (haftada bir) 65 23,1

Sik (haftada birden fazla) 101 35,9
Beslenme durumu

Et agirlikl 80 28,5

Sebze agirlikl 201 71,5
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Tablo 8. Kisilerin yas, BKi ve gelir diizeyinin dagilimi

Degiskenler Ort £ SS Median (min - max)
Yas (y1l) 61,74 + 5,61 62 (50 - 70)
Beden kitle indeksi (kg/m?) 28,11 + 4,93 28 (18 - 50)
Aylik gelir (TL) 3691,46 + 2033,47 3000 (700 - 20000)

Katilimcilarin yas ortalamasi 61,74 + 5,61 yil, BKI ortalamasi 28,11 + 4,93
kg/m?, aylik gelir ortalamasi1 3691,46 + 2033,47 TL idi.
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Tablo 9. Kisilerin kolonoskopi ve GGKT yaptirma davranislari, aile ve tanidiklarinda
kolon kanseri 6ykiisii olma durumunun dagilimi

Degiskenler Say1 | Yuzde
Daha 0nce kolonoskopi

Yaptirmayan 201 71,5

Yaptiran 80 28,5
Daha once GGKT

Yaptirmayan 183 65,1

Yaptiran 98 34,9
GGKT yaptirma nedeni

Doktor istegi 73 74,5

Genel kontrol amaciyla 20 20,4

Sikayetinin olmast 4 4,1

Aile 6ykiisii olmast 1 1,0
GGKT yaptirmama nedeni

Bilgi sahibi olmadig1 i¢in 143 78,1

Rahats1z olacaginu diisiindiigii i¢in 28 15,3

Olumsuz sonuglar ¢ikar diye 6 3,3

Diger 6 3,3
Bir y1l icinde GGKT

Diistinmeyen 105 37,4

Diislinen 176 62,6
Ailede kolon kanseri 6ykisu

Yok 170 60,5

Var 111 39,5
Tamdik kolon kanseri oyKkiisii

Yok 208 74,0

Var 73 26,0

Kisilerin %28,5’1 daha 6nce kolonoskopi, %34,9’u GGKT yaptirdigini belirtti.
En sik GGKT yaptirma nedeni doktor istegiyken (%74,5), en sik GGKT yaptirmama

nedeni bilgi sahibi olunmamasiydi (%78,1). Katilimcilarin %62,6’s1 6niimiizdeki bir
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yil icerisinde GGKT yaptirmay1 diisiindiigiinii, %39,5’1 ailesinde, %26’s1 aile dis1

herhangi bir tanidiginda kolon kanseri 6ykiisii oldugunu belirtti.

Tablo 10. Kisilerin bagirsak hastaliklari, digkilama davraniglari ve sikayeti olmadan
doktora gitme durumunun dagilimi

Degiskenler Say1 | Ylzde
Hemoroid
Yok 229 81,5
Var 52 18,5
Inflamatuar bagirsak hastahg
Yok 276 98,2
Var 5 1,8
Mide/bagirsak iilseri
Yok 240 85,4
Var 41 14,6

Diskida renk degisikligi (son 3 ay)

Yok 273 97,2

Var 8 2,8
Diskilama ahskanhginda degisim (son 3 ay)

Yok 260 92,5

Var 21 7,5
Sikayeti olmadan doktar kontroliine

Gitmeyen 252 89,7

Giden 29 10,3

Kisilerin %18,5’i hemoroid, %1,8’i iIBH, %14,6’s1 mide ya da bagirsaginda
tilser oldugunu, %2,8’1 son ii¢ ay i¢inde digki renginde degisiklik oldugunu %7,5’i son
li¢ icerisinde digkilama aliskanliginda degisim oldugunu, %10,3’i sikayeti olmadan

da doktor kontroliine gidecegini bildirdi.
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Tablo 11. Kisilerin kolon kanseri risk faktorleri ile ilgili yoneltilen sorulara verdigi
cevaplarin dagilimi

Kolon kanseri risk faktdrleri Say1 Yilzde
Sigara igcme
Risk faktorii degildir 55 19,6
Risk faktorudur 226 80,4
Alkol icme
Risk faktorii degildir 82 29,2
Risk faktorudur 199 70,8

Yasin artmasi

Risk faktorii degildir o4 19,2

Risk faktoruadir 227 80,8

Diabetes mellitus

Risk faktorii degildir 111 39,5

Risk faktorudur 170 60,5
Obezite

Risk faktoru degildir 44 15,7

Risk faktorudur 237 84,3

Katilimcilarm  %80,4°t4  sigara, %70,8’1 alkol i¢menin, %480,8’1 yasin
artmasinin, %60,5’1 diabetes mellitus hastasi olmanin, %84,3’ii obezitenin kolon

kanseri risk faktorii oldugunu belirtti.
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Tablo 12. Kisilerin kolon kanseri bulgular: ile ilgili yoneltilen sorulara verdigi
cevaplarin dagilimi

Kolon kanseri bulgulan Say1 | Yuzde
Diskilama aliskanhginda degisme

Hayir 180 64,1

Evet 101 35,9
Ishal

Hayir 189 67,3

Evet 92 32,7
Kabizhk

Hayir 166 59,1

Evet 115 40,9
Diska sonrasi bosanmama hissi

Hayir 177 63,0

Evet 104 37,0
Makattan kanama

Hayir 70 24,9

Evet 211 75,1
Diskida kan gorme

Hayir 64 22,8

Evet 217 77,2
Yellenme

Hayir 243 86,5

Evet 38 13,5

Katilimcilarin %35,9’u diskilama aligkanlhiginda degisimin, %32,7’si ishal,
%40,9’u kabizlik, %37’si diski sonrasi bosanmama hissinin, %75,1’1 makattan
kanama olmasinin, %77,2’si diskida kan goérmenin, %13,5’1 yellenmenin kolon

kanseri klinik bulgular1 arasinda oldugunu belirtti.

Kisilere yoneltilen kolon kanseri risk faktorlerine ait 5 soru ve kolon kanseri
klinik bulgularina ait 7 soru olmak {izere toplam 12 soruya verdikleri dogru cevap

ortalamalar1 6,88 * 2,42 idi (median: 7, min-max: 1-12).
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4.2 GGKT YAPTIRMA iLE iLGiLi PARAMETRELERIN INCELENMESI

Tablo 13. Daha 6nce GGKT yaptirma durumunun cinsiyet, grenim durumu, sigara,
alkol igme, spor yapma ve beslenme aligkanliklarina gére dagilimi

Daha once GGKT
Yaptirmayan Yaptiran
(n=183) (n=98)
Degiskenler Say1 Ylzde | Sayr | Yuzde p
Cinsiyet
Kadin 96 64,9 52 351 0,923
Erkek 87 65,4 46 34,6
Ogrenim durumu
IIkokul/ortaokul 90 65,7 47 34,3 0,977
Lise 65 64,4 36 35,6
Universite 28 65,1 15 34,9
Sigara
Igmiyor 128 63,1 75 36,9 0,240
I¢iyor 55 70,5 23 29,5
Alkol
Igmiyor 165 65,5 87 34,5 0,715
I¢iyor 18 62,1 11 37,9
Spor yapma sikhgi
Hic 42 67,7 20 32,3 0,062
Az (ayda bir) 40 75,5 13 24,5
Orta (haftada bir) 45 69,2 20 30,8
Sik (haftada birden fazla) 56 55,4 45 44,6
Beslenme durumu
Et agirhiklt 51 63,7 29 36,3 0,760
Sebze agirlikli 132 65,7 69 34,3

GGKT: Gaitada gizli kan testi. Satir yiizdesi verilmistir.

Kisilerin cinsiyet, 6grenim durumu, sigara, alkol i¢cme, spor yapma ve

beslenme aligkanliklart GGKT yaptirma durumu ile iliskili degildi (p>0,05).
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Tablo 14. Daha énce GGKT yaptirma durumuna gore yas, BKi ve gelir diizeyinin

dagilimi

Daha once GGKT
Degiskenler Yaptirmayan (n=183) Yaptiran (n=98) p
Yas (y1l) 61,33 + 5,64 62,51 £ 5,51 0,083
BKI (kg/m?) 28,21 +491 27,93 + 4,99 0,476
Aylik gelir (TL) 3648,91 + 2123,98 3770,92 + 1860,58 0,552

BKI: Beden kitle indeksi, GGKT: Gaitada gizli kan testi, TL: Tiirk Lirasu.

Veriler ortalama + standart sapma degerleri ile sunulmustur.

Daha 6nce GGKT yaptiran ve yaptirmayan gruplar arasinda yas, BKI ve aylik

gelir bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 15. Daha 6nce GGKT yaptirma durumunun kolonoskopi ve GGKT yaptirma
davraniglari, aile ve tanidiklarmda kolon kanseri dykiisii olma durumunun dagilimi

Daha 6nce GGKT

Yaptirmayan Yaptiran
(n=183) (n=98)
Degiskenler Say1 Ylzde | Sayr| Yilzde p
Daha 0nce kolonoskopi
Yaptirmayan 133 66,2 68 33,8 | 0,560
Yaptiran 50 62,5 30 37,5
Bir y1l icinde GGKT
Diistinmeyen 65 61,9 40 38,1 | 0,382
Diislinen 118 67,0 58 33,0
Ailede kolon kanseri 6ykisu
Yok 105 61,8 65 38,2 | 0,144
Var 78 70,3 33 29,7
Tamdik kolon kanseri oyKkiisii
Yok 140 67,3 68 32,7 | 0,195
Var 43 58,9 30 41,1

GGKT: Gaitada gizli kan testi. Satir yiizdesi verilmistir.

Kolonoskopi yaptirma, bir yil icinde GGKT yaptirma diisiincesi, aile ve

tanidiklarinda kolon kanseri 6ykiisii olma durumu daha 6nce GGKT yaptirma durumu

ile iliskili degildi (p>0,05).
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Tablo 16. Daha 6nce GGKT yaptirma durumunun bagirsak hastaliklari, digkilama

davraniglar1 ve sikayeti olmadan doktora gitme durumuna gore dagilimi

Daha 6nce GGKT

Yaptirmayan Yaptiran
(n=183) (n=98)
Degiskenler Sayl Yuzde | Say1 | Yulzde p
Hemoroid
Yok 153 66,8 76 33,2 0,213
Var 30 57,7 22 42,3
Inflamatuar bagirsak hastahg
Yok 180 65,2 96 34,8 0,808
Var 3 60,0 2 40,0
Ulser
Yok 157 65,4 83 34,6 0,804
Var 26 63,4 15 36,6
Diskida renk degisikligi (son 3 ay)
Yok 175 64,1 98 35,9 0,054
Var 8 100,0 0 0,0
Diskilama ahiskanhginda degisim (son
3 ay)
Yok 169 65,0 91 35,0 0,877
Var 14 66,7 7 33,3
Sikayeti olmadan doktar kontroliine
Gitmeyen 163 64,7 89 35,3 0,647
Giden 20 69,0 9 31,0

GGKT: Gaitada gizli kan testi. Satir yiizdesi verilmistir.

Hemoroid, IBH, iilser hastaliklarinm var olmasi, son ii¢ ay iginde diski

renginde ve diskilama alisnanliginda degisiklik olmasi ve sikayeti olmadan doktor

kontruline gitme durumlart GGKT yaptirma ile iligkili degildi (p>0,05).
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Tablo 17. Daha once GGKT yaptrma durumunun, kisilerin kolon kanseri risk
faktorleri ile ilgili yoneltilen sorulara verdigi cevaplara gore dagilimi

Daha 6nce GGKT

Yaptirmayan Yaptiran
(n=183) (n=98)
Kolon kanseri risk faktdorleri Say1 Ylzde | Sayr | Yuzde p
Sigara igcme
Risk faktorii degildir 29 52,7 26 47,3 | 0,053
Risk faktorudur 154 68,1 72 31,9
Alkol igme
Risk faktorii degildir 47 57,3 35 42,7 | 0,078
Risk faktoridir 136 68,3 63 31,7
Yasin artmasi
Risk faktorii degildir 35 64,8 19 352 | 0,958
Risk faktortdir 148 65,2 79 34,8
Diabetes mellitus
Risk faktorii degildir 67 60,4 44 39,6 | 0,176
Risk faktortdir 116 68,2 54 31,8
Obezite
Risk faktorii degildir 29 65,9 15 34,1 | 0,905
Risk faktortdir 154 65,0 83 35,0

GGKT: Gaitada gizli kan testi. Satir yiizdesi verilmistir.

Kolon kanseri risk faktorleri ile ilgili yoneltilen sorulara dogru cevap veren ve

yanlis cevap veren gruplar arasinda GGKT yaptirma sikligi bakimindan istatistiksel

olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 18. Daha 6nce GGKT yaptirma durumunun kolon kanseri bulgular ile ilgili

yoneltilen sorulara verdigi cevaplara gore dagilimi

Daha 6nce GGKT

Yaptirmayan Yaptiran
(n=183) (n=98)
Kolon kanseri bulgulan Say1 Yuzde | Say1 | Yulzde p
Diskilama aliskanhginda degisme
Hayir 114 63,3 66 36,7 0,400
Evet 69 68,3 32 31,7
Ishal
Hayir 121 64,0 68 36,0 0,578
Evet 62 67,4 30 32,6
Kabizhk
Hayir 106 63,9 60 36,1 0,592
Evet 77 67,0 38 33,0
Diska sonrasi bosanmama hissi
Hayir 115 65,0 62 35,0 0,944
Evet 68 65,4 36 34,6
Makattan kanama
Hayir 43 61,4 27 38,6 0,454
Evet 140 66,4 71 33,6
Diskida kan gorme
Hayir 38 59,4 26 40,6 0,272
Evet 145 66,8 72 33,2
Yellenme
Hayir 162 66,7 81 33,3 0,170
Evet 21 55,3 17 44,7

GGKT: Gaitada gizli kan testi. Satir yiizdesi verilmistir.

Kolon kanseri klinik bulgulari ile ilgili yoneltilen sorulara dogru cevap veren

ve yanlis cevap veren gruplar arasinda GGKT yaptirma siklig1 bakimindan istatistiksel

olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Daha 6nce GGKT yaptiranlar yoneltilen 12 bilgi sorusunun ortalama 7,05 +
2,15’ini, GGKT yaptirmayanlar 6,57 + 2,84’sini dogru olarak cevapladi. GGKT

yaptiran ve yaptirmayanlar arasinda kolon kanseri bilgi sorularina dogru cevap verme

say1si istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli degildi (p = 0,063).
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4.3 KOLON KANSERIi FARKINDALIGI iLE iLGILi PARAMETRELERIN
INCELENMESI

Tablo 19. Kolon kanseri risk faktorleri/bulgularin farkindaliginin cinsiyet, 6grenim
durumu, sigara, alkol igme, spor yapma ve beslenme aligkanliklarina gére dagilimi

Kka risk faktorleri/bulgularinin
Farkinda degil Farkinda
(n=187) (n=104)
Degiskenler Sayl Yuzde Say1 | Yulzde p
Cinsiyet
Kadin 97 65,5 51 34,5 0,350
Erkek 80 60,2 53 39,8
Ogrenim durumu
[Ikokul/ortaokul 89 65,0 48 35,0 0,553
Lise 64 63,4 37 36,6
Universite 24 55,8 19 44,2
Sigara
Igmiyor 125 61,6 78 38,4 0,429
I¢iyor 52 66,7 26 33,3
Alkol
Igmiyor 158 62,7 94 37,3 0,766
Iciyor 19 65,5 10 34,5
Spor yapma sikhgi
Hic 29 46,8 33 53,2 0,056
Az (ayda bir) 36 67,9 17 32,1
Orta (haftada bir) 46 70,8 19 29,2
Sik (haftada birden fazla) 66 65,3 35 34,7
Beslenme durumu
Et agirlikli 49 61,3 31 38,8 0,703
Sebze agirlikli 128 63,7 73 36,3

Kka: Kolon kanseri. Satir yiizdesi verilmistir.
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Katilimcilar yoneltilen kolon kanseri risk faktorlerine ait 5 soru ve kolon
kanseri klinik bulgularina ait 7 soru olmak iizere toplam 12 soruya verdikleri dogru
cevap sayisia gore “farkinda” ve “farkinda degil” olmak iizere iki gruba ayrildi. Bu
ayrimda dogru cevap verme sayisi ortancasi olan 7 degeri baz alindi ve 8 ve iizerinde
dogru cevap verenler farkinda (n = 104, %42,6), 7 ve altinda dogru cevap verenler

farkinda degil (n = 187, %57,4) olarak degerlendirildi.

Kisilerin cinsiyet, 6grenim durumu, sigara, alkol i¢cme, spor yapma ve
beslenme aligkanliklar1 kolon kanseri risk faktorleri ve bulgular1 konusunda

farkindaliklar ile iligkili degildi (p>0,05).

Tablo 20. Kolon kanseri risk faktorleri/bulgularinin farkindaligma gore yas, BKi ve
gelir diizeyinin dagilimi

KKka risk faktorleri/bulgularinin
Degiskenler Farkinda degil (n=187) Farkinda (n=104) p
Yas (y1l) 61,69 + 5,69 61,84 £ 5,51 0,925
BKI (kg/m?) 28,48 + 5,29 27,49 + 421 0,166
Aylik gelir (TL) 3683,62 + 1700,04 3704,81 + 2510,37 0,379

BKI: Beden kitle indeksi, Kka: Kolon kanseri, TL: Tiirk Liras1.

Veriler ortalama + standart sapma degerleri ile sunulmustur.

Kolon kanseri risk faktorleri ve bulgular1 konusunda farkindaligi daha iyi
diizeyde olan kisilerle daha kotii olanlar arasinda yas, BKI ve aylik gelir bakimmdan
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 21. Kolon kanseri risk faktorleri/bulgularinin farkindaliginin kolonoskopi ve
GGKT yaptrma davraniglari, aile ve tanidiklarinda kolon kanseri oykiisii olma

durumuna goére dagilimi

KKka risk faktorleri/bulgularinin
Farkinda degil Farkinda
(n=187) (n=104)
Degiskenler Sayl Yuzde | Say1 | Yulzde p
Daha 0nce kolonoskopi
Yaptirmayan 125 62,2 76 37,8 0,660
Yaptiran 52 65,0 28 35,0
Daha 6nce GGKT

Yaptirmayan 110 60,1 73 39,9 0,172
Yaptiran 67 68,4 31 31,6

GGKT yaptirma nedeni
Doktor istegi 49 67,1 24 32,9 0,892
Genel kontrol amaciyla 14 70,0 6 30,0
Aile 6ykiisii olmast 1 100,0 0 0,0
Sikayetinin olmast 3 75,0 1 25,0

GGKT yaptirmama nedeni
Bilgi sahibi olmadig1 i¢in 84 58,7 59 41,3 0,405
Rahats1z olacaginu diisiindiigii i¢in 16 57,1 12 42,9
Olumsuz sonuglar ¢ikar diye 5 83,3 1 16,7
Diger 5 83,3 1 16,7

Oniimiizdeki bir yil icinde GGKT
Yaptirmayi diisiinmeyen 75 71,4 30 28,6 0,024
Yaptirmayi diisiinen 102 58,0 74 42,0

Ailede kolon kanseri 6ykisu
Yok 108 63,5 62 36,5 0,816
Var 69 62,2 42 37,8

Tamidik kolon kanseri 6ykust
Yok 148 71,2 60 28,8 |<0,001
Var 29 39,7 44 60,3

GGKT: Gaitada gizli kan testi, Kka: Kolon kanseri. Satir yiizdesi verilmistir.

Oniimiizdeki bir yil i¢inde GGKT yaptirmayr diisiinmeyenlerle

karsilagtirildiginda, GGKT yaptirmay1 diisiinenlerin kolon kanseri risk faktorleri ve

semptomlar1 konusunda farkindalig1 istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazlaydi

(p = 0,024).
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Tanidiginda kolon kanseri dykiisii olmayanlarla karsilagtirildiginda olanlarin

kolon kanseri risk faktorleri ve semptomlart konusunda farkindaligi daha yiiksekti

(%28,3’e %60,3, p<0,001).

Kca risk faktorlerinin
100 Farkinda degil
BlFarkinda

80
=
=
¥]
=
o]
=
- 40

20

Diigiinmeyen Diigtinen

Bir yil icinde GGKT yaptirmayi

Sekil 1. Kisilerin son ii¢ ayda digkilama alisgkanliginda degisim olmasina gore kolon
kanseri risk faktor ve bulgular1 konusunda farkindalig:

Oniimiizdeki bir yil icerisinde GGKT yaptirmay1 diisiinenlerin farkindaligi
daha yuksekti (p = 0,024).
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Kca risk faktorlerinin

EFarkinda degil
Bl Farkinda

100

80

60

Yiizde (%)

40

Olmayan Olan

Tanidig1 birinde kolon kanseri dykiisii

Sekil 2. Kisilerin tanidig1 birinde kolon kanseri 6ykiisii olmasma gore kolon kanseri
risk faktor ve bulgular1 konusunda farkindaligi

Tanidig1 birinde kolon kanseri 6ykiisii olanlarin farkindahigir daha yiiksektii
(p<0,001).
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Tablo 22. Kolon kanseri risk faktorleri/bulgularinin farkindaliginin bagirsak
hastaliklari, diskilama davraniglar1 ve sikayeti olmadan doktora gitme durumuna gore

dagilimi
KKka risk faktorleri/bulgularinin
Farkinda degil Farkinda
(n=187) (n=104)
Degiskenler Sayl Yuzde | Say1 | Yulzde p
Hemoroid
Yok 149 65,1 80 34,9 0,130
Var 28 53,8 24 46,2
Inflamatuar bagirsak hastahg
Yok 175 63,4 101 36,6 0,283
Var 2 40,0 3 60,0
Ulser
Yok 151 62,9 89 37,1 0,951
Var 26 63,4 15 36,6
Diskida renk degisikligi (son 3 ay)
Yok 170 62,3 103 37,7 0,145
Var 7 87,5 1 12,5
Diskilama aliskanhginda degisim
(son 3 ay)
Yok 159 61,2 101 38,8 0,033
Var 18 85,7 3 14,3
Sikayeti olmadan doktar kontroliine
Gitmeyen 169 67,1 83 32,9 |<0,001
Giden 8 27,6 21 72,4
Kka: Kolon kanseri. Satir yiizdesi verilmistir.
Son 1ii¢ ay icinde digskilama aligkanhiginda degisim olanlarla

karsilastirildiginda, olmayanlarin kolon kanseri risk faktorleri ve bulgular1 konusunda

farkinda olma siklig1 daha fazlaydi (%12,5’e %37,7, p = 0,033).
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Herhangi bir sikayeti olmadan doktor kontroline gitmeyenlerle
karsilastirildiginda, gidenlerin kolon kanseri risk faktorleri ve bulgular1 konusunda

farkindalig1 daha fazlaydi (%32,9’a %72,4, p<0,001).

Kca risk faktorlerinin

EFarkinda degil
BFarkinda

100

80

60

Yiizde (%)

40

Yok Var

Diskilama alisgkanlhiginda degisim (son 3 ay)

Sekil 3. Kisilerin son ii¢ ayda digkilama aliskanliginda degisim olmasina gore kolon
kanseri risk faktor ve bulgular1 konusunda farkindalig:

Son ti¢ ayda digkilama aligkanliginda degisim olmayanlarm farkindaligi daha

fazlaydi (p = 0,033).
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Kca risk faktorlerinin

EFarkinda degil
BFarkinda

100

80

60

Yiizde (%)

40

Gitmeyen Giden

Sikayeti olmadan doktor kontroliine

Sekil 4. Kisilerin sikayeti olmadan doktor kontroliine gitme durumuna gore kolon
kanseri risk faktor ve bulgular1 konusunda farkindalhig:

Herhangi sikayeti olmadan doktor kontroliine gidenlerin farkindaligi daha
fazlaydi (p<0,001).
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5. TARTISMA

Kolon kanseri ilerleyen yas gruplarinda uygulanan GGKT ve kolonoskopi gibi
cesitli tarama yontemleriyle erken donemde tani alabilen ve erken donemde tani aldig1
takdirde daha basarili bir sekilde tedavi edilebilen bir malignitedir. Tarama ile erken
donemde saptanabilen kanserlerde, taramaya katilim ve bu konudaki farkindaligin
degerlendirilmesi olduk¢a Onemlidir. Belirli bir bolgede yasayan 50-70 yas arasi
bireylerin kolon kanseri taramas1 amaciyla GGKT yaptirma sikliginimn ve kolon kanseri
konusunda farkindaliginin incelendigi bu ¢aligmada, katilimcilarm GGKT yaptirma
sikligr olduk¢a diisiik diizeyde ve farkindaliklarmnin gelistirilmesinin gerektigi
belirlendi.

Kolon kanseri i¢in en Onemli tarama araci GGKT’dir. Kisiler saglik
kuruluglarindan temin ettikleri kitlerle kendi kendilerine bu testi yapabilecekleri gibi,
cesitli saglik kuruluslarinda da bu islem gergeklestirilebilir. Calismamizda
degerlendirilen her {i¢ kisiden yaklasik ikisinin daha 6nce hic GGKT yaptirmadigi
belirlenmistir. 50-70 yas arasinda olan katilimcilar i¢in bu GGKT yaptirmama orani
oldukga yiiksektir. Bununla birlikte daha dnce yapilan ¢aligmalar incelendiginde de
beklenenden daha yiiksek oranlar bildirilmistir. Walsh ve ark.’in 50-74 yas araliginda
1013 kisinin kolorektal kanser taramas1 yaptirma sikligiyla ilgili yaptiklar1 calismada,
katilimcilarin sadece %38’inin GGKT yaptirmis oldugu, %66’smin ise herhangi bir
kolorektal taramasi yaptirdigi bildirilmistir (94). Sahin ve ark.’mn Aydin’da 50 yas tistii
562 kisi ile yaptig1 caligmada katilimcilarin %7,7’si son bir yil icinde GGKT, %3,6’s1
son bes y1l icinde sigmoidoskopi ve %5,4’ii son 10 yil icinde kolonoskopi yaptirdigi,
herhangi bir tarama yaptirmayan kisilerin oranmin ise %88,1 oldugu tespit edilmistir
(95). Vaizoglu ve ark.’in ¢aligmasinda arastirmaya katilan bireylerin son 1 yil iginde
%10’unundan daha azi herhangi bir kolorektal kanser taramasi yaptirmistir (96).
Yapucu ve ark’in Ege Universitesi Tip Fakiiltesi’nde 356 refakatci ile yaptiklari
caligmada, katilimcilarin %94,6’smin son 10 yilda kolorektal kanser ile ilgili herhangi
bir tarama yaptirmadig tespit edilmistir (97). Piring¢i ve ark.’in ¢alismasinda 50-70
yas grubunda kolorektal kanser taramasi yaptirma oram1 %18,3 bulunmustur.
Yaptiranlarm  %77,6’st  GGKT, %21,6’s1  rektosigmoidoskopi/kolonoskopi
yaptirdigint belirtmistir (98). Yiiceler ve ark’in Kayseri’de yaptiklari ¢aligmada
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kolorektal kanser taramasina katilim orani %14,8 olarak rapor edilmistir (99). Literatur
ve c¢alismamizin sonuglart goéz Oniinde bulunduruldugunda, kolorektal kanser
taramasina katilim sikliginin oldukga diisiik diizeyde oldugu sdylenebilir. Bu konuda
risk grubunda olan yas gruplarmnm bilgilendirilmesi ile tarama sikligmin arttirilmasi

hedeflenmelidir.

Calismada elde edilen GGKT taramasi yaptirma (%34,9) ve kolonoskopi
yaptirma sikliginin (%28,5) diger caligmalar ile karsilagtirildiginda genel olarak daha
yiiksek oldugu goriilmektedir. GGKT ve kolonoskopi yaptirma sikliklar1 konusunda
yapilan ¢alismalar incelendiginde, Baycelebi ve ark. 2015 yilinda Trabzon’da sirastyla
%10,8 ve %5 (100), Biger 2018 yilinda Istanbul’da sirastyla %28 ve %52 (101), Kaya
ve ark. 2017 yilinda Ankara’da sirasiyla %58,17 ve %17,53 (102), Sahin ve ark. 2015
yilinda Aydin’da sirastyla %7,7 ve %5,4 (95), Baran 2010 yilinda izmir’de sirasiyla
%3,6 ve %6,3 (103), Yilmaz ve ark. 2016 yilinda ¢alismamizla benzer olarak bir
ASM’ye bagvuranlarda sirasiyla %10,7 ve %9,2 bulmustur (104). Ayrica diger iki
calismada GGKT taramasma katilm Ankara’da %15 ve Izmir’de %6 oraninda
bildirilmigtir (105,106). Yurt disinda yiiriitiillen ¢aligmalarda ise GGKT ve
kolonoskopi taramalarina katilim oranlari ¢aligmanin yapildig iilke ve bolgeye gore
oldukca degiskenlik gostermektedir. Eger lilke gelismis ya da gelismekte olan bir tilke
ise tarama sikliklar1 daha fazla iken, daha az gelismis lilkelere dogru gidildikge tarama
sikliklar1 azalmaktadir (94,107). Bu da bize, iilkenin gelismisligi ile birlikte o
toplumda yasayan bireylerin farkindaliklarnin artmasmin kanser taramalarma
katilimlarint arttirmig olabilecegini diistindiirmiistiir. Ayni sekilde Tiirkiye’de halen
farkindalik caligmalarinin devam ettigi gz Oniinde bulunduruldugunda ulusal
caligmalarda gozlenen bu farkli prevalanslarin g¢alismanin yiriitildigi bolgesel
farkliliklardan ve katilimcilarm 6zellikleri ile ilgili farkliliklardan kaynaklanmig
olabilecegi diisiiniilmiistiir. Ayrica calismamizda GGKT taramasina katilimin
kolonoskopi taramasina katilimdan daha fazla oldugu saptanirken, yurtdiginda yapilan
baz1 ¢aligmalarda kolonoskopi ile taranma oranlarmimm GGKT’ye gore daha fazla
oldugu goriilmektedir (107-109). Bu durum iilkemizde kolonoskopi taramalarmin
ikinci basamak saglik kuruluslarinda yapilmasi ve genellikle GGKT siipheli vakalara
kolonoskopi tetkiki istemi yapilmasi ve birinci basamakta GGKT’ye daha kolay

erigilebilmesi ile iliskili olabilir.
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Caliymamizda kolorektal kanser taramalarindan GGKT’ye katilim saglayan
her dort kisiden {igiiniin hekim istemiyle tarama programina alindig1 saptanmistir ve
bu durum taramalara katilimda saglik profesyonellerinin 6nemli bir rolii oldugunu
gostermektedir. Uluslararasi veya ulusal diizeyde bir¢cok ¢aligmada kolorektal kanser
taramalarma katilim ile hekim veya diger saglik profesyoneli tesvikinin Onemi
vurgulanmustir (95,101,110,111). Calisma sonucumuzun aksine kolorektal kanser
taramasina katilima tesvik eden hekim disinda farkl: faktorlerin bildirildigi ¢alismalar
vardir. Ilgaz’m 2015 yilinda yaptig1 ¢caligmasinda katilimcilar ¢ogunlugu kolorektal
kanser tarama bilgisini medyadan elde ettigi ve katilimcilarin yalnizca %10,7’sinin
kolorektal kanser taramalar1 hakkinda saglik profesyoneli tarafindan bilgilendirildigi
rapor edilmistir (112). Benzer sekilde Tiirk’iin 2015 yilinda yaptigi ¢alismasinda da
tarama testlerini yaptwranlarin %65,4’t bu bilgiyi televizyondan alwrken saglik
personeli tarafindan bilgilendirilenlerin oran1 %44,2°dir (106). Yaratilmig’in 2018
tarihli calismasinda katilimcilarin %40°1 tarama bilgisini arkadas ve yakinlarindan,
%28’i televizyon-gazeteden ve %25,3’li saglik calisanlarindan aldigi bildirilmistir
(105). Sahin ve ark. ¢alismasinda katilimcilarin %25,9’unun tarama igin hekim
tavsiyesi aldigint ve %67,3 liniin tavsiyeye uyarak taramalara katildigini bildirmis ve
tarama yaptirma yoniinde hekim tavsiyesi alanlarin taramalara anlamli diizeyde daha
fazla katihim sagladigini rapor etmistir (95). 564 saglik profesyonelinin katilimi ile
gerceklestirilen bir calismada GGKT’y1 bazi hastalarina 6neren hekim oraninin %30,8
ve kolonoskopiyi bazi hastalarma oneren hekim oraninin %50,3 oldugu ve aym
caligmada saglik ¢alisanlarinin yalnizca %14,8’inin diizenli kanser taramasi yaptirdig1
bildirilmistir (102). Saglik profesyonellerinin halki taramalara katilim konusunda
tesvik etmesi katilim oranlarmm artmasinda Onemli bir faktordir ve saghk
caliganlarinin bu konuda daha aktif bir rol listlenmesi gerekmektedir. Konu ile ilgili
hem saglik calisanlar1 i¢in hizmet i¢i egitimlerin hem de halka yonelik bireysel egitim
programlarnin ve halk egitimlerinin artirilmasma yonelik ¢alismalara agirlik
verilmelidir. Saglik profesyonellerinin tesvikinin tarama programi kapsamina giren
kisilerin farkindaliklarmin artirilmasi ve konunun 6nemini kavramalar1 konusunda

olduk¢a 6nemli oldugu sdylenebilir.

Ozer’in galismasinda katihmeilarm %18,5’inin GGKT yaptirdigi ve bu

kisilerin %50’sinin aile hekimi istedigi i¢in, %25’inin saglik kontrolleri esnasinda,
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%10’unun ise bagirsaklariyla ilgili problemleri oldugu icin GGKT yaptirdig:
bildirilmistir (113). Bigcer ¢alismasinda GGKT yaptiran katilimcilarin %64’ iniin
saglik calisanlarmnin Onerisiyle yaptirdigi, %36’smin kendi istekleriyle yaptirdiklar
saptanmugstir (101). Sahin ve ark.’in ¢aligmasinda tarama testi yaptiran katilimcilarin
%68,2’sinin doktor tavsiyesi, %18,2” sinin kendi istegi ile tarama testi yaptirdigi
saptanmustir (95). Daha 6nce yapilan ¢aligmalarla uyumlu olarak, ¢alismamizda da
GGKT yaptiran kisilerin en yiiksek siklikta doktor istegi tizerine GGKT yaptirdigt
belirlendi (%74,5). GGKT yaptiran kisilerin %20,4’i ise genel kontrol amaciyla
GGKT yaptirdigini belirtmistir. Calismamizda ve diger inceledigimiz c¢aligmalarin
sonuglarin1 g6z Oniinde bulundurdugumuzda, GGKT yapilmasinda saglik

calisanlarinin 6nemli bir yeri oldugunun tekrar alt1 ¢izilmelidir.

Katilimeilarin ~ taramaya katilmama nedenleri soruldugunda biiyiik
cogunlugunun (%78,1) GGKT taramasi konusunda bilgi sahibi olmadigin belirttigi,
%15,3’1i ise taramadan rahatsiz olacagi i¢in taramaya katilmadigini ifade etti. Walsh
ve ark.’1n caligmasinda taramaya katilmama nedeni olarak katilimcilarin yarisindan
fazlas1 (%58) mide ile ilgili bir sikayetleri olmadig i¢in, %40°lik bir kesim de saglikli
bir diyet uyguladiklari i¢in katilmadiklarini bildirmistir (94). Koo ve ark. Asya Pasifik
Bolgesi’nde yiiriittiikleri ¢alismada diisiik katilim oranlarina sahip olan iilkelerdeki
katilimcilarin semptomlar, risk faktorleri ve testler hakkinda en az bilgiye sahip ve
hekim tavsiyesinin en az oldugu iilkeler oldugunu bildirmistir (114). Calisma
sonucumuzla benzer sekilde Wee ve ark. tarafindan GGKT taramasina katilmayanlarin
%64’ Uniin, kolonoskopi veya sigmoidoskopi taramasina katilmayanlarin %72’sinin
teste ihtiya¢c duymadiklarindan ve bu taramadan habersiz olduklar1 i¢in, %92’sinin
hekim tarafindan yonlendirilmedigi i¢in taramaya katilmadigi bildirilmistir (107).
Sahin ve ark. tarafindan bildirilen en sik taramaya katilmama nedeni GGKT
konusunda bilgi sahibi olunmamasidir (%32,4) ve ¢alisma sonucumuzla benzerdir.
Ikinci sik neden ise bu calismanin sonucundan farkli olarak kendini risk altinda
gérmemedir (%29,2) (95). Tiirk’lin ¢alismasinda da ¢alisma sonucumuzla benzer
sekilde GGKT testi yaptirmayanlarin en sik ifade ettikleri neden bu konuda bilgi sahibi
olmamalaridir (%42,8). Bu ¢aligmanin sonucundan farkli olarak Tiirkiye’de yapilan
iki farkli calismada ise en sik tarama yaptirmama nedenlerinin zaman bulamama,

kisilerin kendilerini saglikli olarak algilamalar1 ve risk altinda gérmemeleri oldugu
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bildirilmigtir (101,102). Baska bir ¢alismada kolorektal kanser taramalarindaki
engellerin kolorektal kanser hakkinda halkin yetersiz farkindalik diizeyi, saglik
hizmeti saglayicilarmin tutarsiz dnerileri, tarama testlerinin etkinligi ve utang kaygilar1
oldugu bildirilmistir (115). Literatiirde ve bu ¢aligmada saptanan tarama yaptirmama
nedenleri dikkate alindiginda halkin taramalar hakkinda yetersiz bilgi ve
farkindaliklarmin ortadan kaldirilmasi gerektigi goriilmektedir. Bu noktada 6zellikle
birinci basamakta calisan saglik profesyonellerinin halkin farkindaligini artirmaya

yonelik ¢aligmalara agirlik vermeleri gerektigi diisiiniilmiistiir.

Kolorektal kanser taramasinin oniinde bulunan en biiyiik engellerden birisi
GGKT testinin risk grubunda olan bireyler tarafindan daha once hi¢ duyulmamis
olmasidir. Ozer’in ¢aligmasinda katilimeilarm %358,5’inin sikayeti olmadig1 icin
yaptrmadigi, %40,6’smin ise test hakkinda yeterince bilgisi olmadigi/daha 6nce
duymadigi i¢in yaptirmadigi rapor edilmistir (113). Biger’in yapmuis oldugu ¢alismada
katilimcilarin %40°1t GGKT’yi bilmedigi/duymadigi i¢in yaptirmadigini, %32’si
kendini riskli gérmediginden yaptirmadigini ifade etmistir (101). Sahin ve ark.’in
caligmasinda ise katilimcilarin %32,4°1 tarama testini bilmedigi i¢in yaptirmadigini,
%29,2’si ise kendini riskli gormediginden yaptirmadigini belirtmistir (95). Yapilan
diger caligmalar1 degerlendirdigimizde testin bilinmemesinin testin yapilmamasinda
etkili oldugu goriildii. Bu ¢alismada da en sik GGKT yaptirmama nedeni %78,1 bilgi
sahibi olunmamasi, %15,3 testten rahatsiz olunacaginin diisiiniilmesiydi. Kolon
kanseri taramasi1 konusunda bilgilendirici faaliyetlerin arttirilmasi risk grubundaki
kisilerin bu konuda bilgi sahibi olma sikligini arttirarak, taramaya katilma isteklerini
destekleyebilir.

Katilimcilara oniimiizdeki bir yil igerisinde GGKT tarama testi yaptirmak
isteyip istemedikleri soruldugunda yaklasik on kisiden altisinin tarama testi yaptirmak
istemedigi saptanmistir. Pancar’in Kirklareli’'nde yaptigi calismada her 10 kisiden
dokuzunun gelecekte kolorektal kanseri taramasi yaptirmayr diistinmedigi
belirtilmistir (116). Sahin ve ark’in ¢aligmasinda ise katilimcilarin iigte ikisinin
kolorektal kanser taramasi yaptirmak istedigi bildirilmistir (95). Kisilerin gelecekte
tarama yaptirma istegini degistirebilen dnemli bir miidahale egitimdir. Katilimcilara
kanser taramalari ile ilgili egitim verilerek egitim Gncesi ve sonrasi kanser taramasi

yaptirma isteklerinin karsilastirildigt bir ¢alismada, egitim Oncesi katilimeilarin tigte
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birinin kolorektal kanser taramasi yaptirmak istedigi, egitim sonrasi ise bu oranin beste
bire diistiigi bildirilmistir (117). Bu durumun 6zellikle kolonoskopi yaptirma korkusu
ile iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Egitimlerin niteliginden ¢ok niceligine
yonelen ulusal programlarimn yeterli olmadigi goriilmekte ve bu tir egitimlerin
katilimcilara bireysel danmigmanlik verilerek ve egitimin niteligine odaklanarak

gelistirilmesi gerektigi diisliniilmektedir.

Calismamizda katilimeilarin cinsiyeti ile GGKT taramalarma katilim arasinda
bir farklilik bulunmamigstir. Kanser tarama testleri farkindaligini 6lgmek amaciyla
yiiriitiilen bir caliymada kanser tarama sikliginin erkeklerde belirgin olarak fazla
oldugu (GGKT sikligi: erkeklerde %30, kadmnlarda %6,6; kolonoskopi siklig::
erkeklerde %10,8, kadilarda %3,7) bildirilmistir (100). Bunun aksine kadin cinsiyette
taramalara katilimin anlaml olarak daha yiiksek oldugunu bildiren farkli ¢aligmalar
da mevcuttur (94,117,118). Yilmaz ve ark’m 2016 yilinda gergeklestirdigi
caligmasinda kadinlarin erkeklere gore 5,2 kat daha fazla GGKT testi yaptirdig, fakat
kolonoskopi taramasi yaptirma davranisi ile cinsiyetler arasinda bir fark olmadigi
bildirilmistir (104). Bu ¢alismayla benzer sekilde Carey ve El-Zaemey 2019 yilinda
Avusturalya’da 50 yas ve istii kadin ve erkeklerle yiiriittiikleri ¢alismada erkeklerin
%355’inin ve kadmlarin %49’unun kolorektal kanser i¢in siirekli tarama yaptirdigi
saptanmis, cinsiyetler arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (119). Turkiye’de
yapilan diger iki ¢aligmada da cinsiyet degiskeninin kolorektal kanser taramalarina
katilimda belirleyici olmadigi rapor edilmistir (95,112). Genel olarak literatir ve
calismamizin sonucunda kolorektal kanser tarama programlarina katilimda cinsiyetler

aras1 herhangi farklilik olmadig1 sdylenebilir.

Bu c¢aligmada GGKT taramasi yaptiran ve yaptirmayan gruplar arasinda yas
bakimindan bir farklilik olmadig1 goriilmiistiir. Kaliforniya’da yapilmis bir caligmada
65 yasindan kiiclik olanlarin, diisiik sosyokiiltiirel seviyede olanlarin ve kadin
hekimlerin hastalarinin yakin zamanda GGKT yaptirmis olma olasiliginin daha
yiiksek oldugu bildirilmistir (94). Tirkiye’de yiiriitiilen bir arastirmada da yaslilarin
kolorektal kanser taramalarma daha fazla oranda katihidigi bildirilmistir (95).
Yaratilmis’in ¢alismasinda ise GGKT taramasina katilim ile yas gruplar1 arasinda
anlamli fark bulunurken kolonoskopi veya sigmoidoskopi taramalarina katilim ile yas

gruplar1 arasinda anlamli fark bulunmadigi rapor edilmistir (105). Taramalara katilim
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ile yas arasinda anlamli farklilik bildiren farkli ¢aligmalar da mevcuttur (101,118,120).
Genel olarak onceki ¢aligmalarin gogunlugunda yas ile kolorektal kanser taramalarina
katilim arasinda bir iliski gosterilse de, ¢alismamizda GGKT yaptirma durumunun yas
ile iligkili olmadig1 goriilmistiir. Bu durum c¢aligmalar arasinda katilimcilarin yas
araliginm farkli olmasindan kaynaklanmis olabilir. Nitekim kolorektal kanser
taramasinin onerildigi yas grubu gorece daha ileri yastaki bireylerdir. Bu ¢aligmanin

evreni de bu kisilerden olugsmaktadir.

Bu caligmada katilimeilarm egitim durumu ile kolorektal kanser taramalarina
katilim arasinda bir farklilik bulunmamistir. Benzer sekilde Sahin ve ark.’m
caligmasinda egitim durumu ile kolorektal kanser taramas1 yaptirma arasinda farklilik
saptanmamistir (95). Bu ¢alismanin aksine Wee ve ark. diisiik egitim seviyesine sahip
olanlarmn taramalara katilma olasiliklarinin daha diisiik oldugunu bildirmislerdir (107).
Arastirma sonucumuzdan farkli olarak diger bazi ulusal ve uluslararasi ¢aligmalarda
kolorektal kanser taramasina katilim ile yiiksek egitim diizeyine sahip olmak arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bildirilmistir (94,103,120). Yiiksek egitimlilerin daha
fazla taramalara katildigini bildiren ¢alismalardan farkli olan bu bulgunun nedeni, bu
calismada katilimeilarin az bir kisminin iiniversite mezunu olmasindan kaynaklanmis

olabilir.

Bu arastirmada katilimcilarin sigara igme durumu ile taramalara katilim
arasinda bir farklilik bulunmamistir. Bir aragtirmada sigara igmeyenlerin kolorektal
kanser tarama Onerisi alma ve Onerilere uyma olasiliklarinin daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (120). Yilmaz ve ark.’in galismasinda sigara igmeyenlerin igenlere
kiyasla daha fazla GGKT yaptirdigs; fakat kolonoskopi yaptirma davraniglari ile sigara
kullanimmin iligkili olmadig1 bildirilmistir (104). Bunun aksine Yigitbas ve ark.’in
caligmasinda sigara igmeyenlerin kolonoskopi yaptrmama oranlarinin daha fazla
oldugu bildirilmistir (121). Arastrmamizda siklikla diizenli fiziksel aktivite
yapanlarin GGKT yaptirma siklig1 diger gruplardan daha fazla olsa da anlamli farklilik
saptanmamistir. Yilmaz ve ark.’in ¢aligmasinda ise diizenli egzersiz yapanlarin
yapmayanlara gore anlamli olarak daha fazla GGKT yaptirdig: bildirilmistir; fakat
egzersiz yapma ve kolonoskopi yaptirma davranisi arasinda bir iliski bulunamamistir
(104). Kolorektal kanser tanili hastalarin yakinlarinda kanserden korunmaya yonelik

tutum ve davranis degisikliklerinin degerlendirildigi bir calismada, hasta yakinlarinin
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hastaligi 6grendikten sonra daha yiiksek oranda egzersiz yapmaya basladiklar1
bildirilmistir (103). Calismamizda ayrica alkol kullanma ya da BKI ile taramalara
katilim arasinda bir ilisgki saptanmamistir. Yilmaz ve ark. alkol kullanmayanlarin
kullananlara gore daha fazla GGKT yaptirdigmi, BKI ile bir iliski saptamadiklarin
(104), Hudson ve ark. obez kategorisinde BKi’ye sahip olmanin taramalara katilimda
bir belirleyici oldugunu (120) ve Tekpmar ve ark. BKI arttikca kanser taramasi
yaptirma olasiliginin arttigimi bildirmislerdir (117). Literatiirde saglikli yasam bigimi
davranislar1 ile taramaya katilma arasinda iligki bulan ¢alismalarin genelinde, bu
bulgularin saglikli yasam bi¢imi davranig1 gosteren katilimcilarin hastalik kontrolleri
icin erken tani testlerine daha duyarli olmasindan kaynaklandig1 yorumu yapilmis ve
sonuclar saglikli yasam bi¢cim davraniglarini benimsemeyenlerin taramalari

6nemsememesi ile iligkilendirilmistir.

Arastirmada akraba veya ¢evresinde kolorektal kanser tanisi alan herhangi biri
olanlarm GGKT yaptirma sikliklar1 farkli degilken, tanidigimda kolon kanseri olanlarin
farkindalik diizeyleri daha yiiksekti. Madlensky ve ark.’in ¢alismasinda ailede var olan
kolorektal kanser Oykiisliniin taramalara katilimla iligkili oldugu bildirilmistir (122).
Diger bir ¢aligmada katilimcilarin %45,7’sinin ailesinde kolorektal kanser Oykiisii
olmasina ragmen yalnizca %1,4 {inlin son bes y1l i¢cinde kolorektal kanser tarama testi
yaptirdigi bildirilmistir (123). Bir diger ¢alismada kolorektal kanser cerrahisi gegiren
86 hastanin 142 yakininin yarisindan fazlasmin kolorektal kanser hakkinda bilgi sahibi
olmadigi ve dortte tgiinden fazlasinin kolorektal kanser erken tani/tarama
programlarina katilmadigr bulunmustur (99). Tarim sektoriinde ¢alisan bireylerin
katilimi ile gergeklestirilen bir ¢calismada da arkadas veya komsuda kolorektal kanser
varliginin kolorektal kanser taramalarma katilimi on kat arttirdigi bildirilmistir (112).
Almadi ve ark.’nin ¢alismasinda katilimcilarin gogunun kolorektal kanser tarama testi
yaptirma konusunda istekli oldugu (%70,7), ailesinde kolorektal kanser olanlarda bu
oranin %83’e yiikseldigi gozlenmistir (109). Kog ve Esin’in, tedavisi devam etmekte
olan kolorektal kanser hastalarmin birinci derece yakinlarinda kolonoskopi yaptirma
oranmin diisiikk oldugu ancak giiclii saglik motivasyonu olmasi durumunda tarama
prosediiriinii uygulama olasiliginin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (124). Piringgi
ve ark.’in calismasinda daha 6nce kanser tanisi almis bireylerin daha ¢ok kolorektal

kanser taramasi yaptirdig1 fakat ailesinde kanser Oykiisii bulunanlarda kolorektal
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kanser taramasi yaptirma konusunda anlamli fark bulunmadigi bildirilmistir (98).
Kemoterapi alan 85 kolorektal kanser hastasmin 336 yakini ile yiiriitiilen farkli bir
caligmada ise hasta yakmlarinin yalmizca %3,6’smin GGKT ve %6,3’Un0n
kolonoskopi yaptirdigi bildirilmistir (103). Bununla birlikte bazi ¢aligmalarda aile
oykiisiinde kolorektal kanser olan veya kolorektal kanser taramalarina katilanlarin

oranlar1 arttik¢a kanser taramasi yaptirma durumunun énemli diizeyde yiiksek oldugu

rapor edilmistir (95,100-102,105,117).

Bu caligmada kisilere kolorektal kanser gelisiminde etkili olabilecek bazi risk
faktorlerine ait sorular yoneltilmistir. Daha dnce yapilan bir¢ok ¢aligmada kolorektal
kanser igin gesitli risk faktorleri tarif edilmistir. Sigara kolorektal kanser ve kolorektal
kanser’e baglh mortalite ile iliskilendirilmistir. Sigara icimi ayrica adenomatdz polip
ve yiiksek riskli polip gelisimi i¢in de risk faktoriidiir (125). Birgok ¢aligmada oldugu
gibi Shimizu ve ark.’in kohort ¢caligmasinda da alkol kullanimiyla kolorektal kanser
risk artis1 gosterilmistir (126). Yapilan bir ¢alismada kilo kontrolii ve uzun siireli
fiziksel aktivitenin kolon kanseri riskini azalttigi gorilmiistiir (127). Bircok kohort
calismasi uzun stireli kirmizi et veya iglenmis et tiiketiminin artmis kolorektal kanser
riskiyle, 6zellikle de sol kolon tiimdriiyle iliskili oldugunu gostermektedir (128).
Ailede kolon kanseri dykiisii, ailede veya kiside adenom veya kolorektal kanser tanisi
olmas1 veya kiside inflamatuar bagirsak hastaligt olmasi tarama Onerilerini
degistirebilmektedir (129). Bu ¢alismada katilimcilara kolorektal kanser olusumunu
ve gelisimini hizlandrabilecek risk faktorlerinin neler olabilecegi, evet veya hayir
seklinde cevap verebilecekleri soru formatinda yoneltilmistir. Bes basliktan olusan
risk faktorlerinden bilgi en fazla bilinenler obezite (%84,3) yasin artmasi (%80,8) ve
sigara icme (%80,4) aliskanligi olmustur. En az isaretlenen segenek ise diabetes
mellitus idi. Vaizoglu ve ark.’m Ankara’da yaptig1 calismada kisilerin %35,9’u
kolorektal kanser risk faktorleri arasinda diyetin yer aldigmi belirtmistir (96). Kalkim
ve ark’m ¢aligmasinda ise katilimcilarin %67,4’linlin bagirsak kanserlerinin ailesel
gecis gosterebildigini bildigi belirtilmistir (130). Christou ve ark.’in 35 yas isti,
Avustralyalilar ile gerceklestirdigi caligmada, arastirma grubunun ¢ogunun dnemli
risk faktorlerini bildigi ancak sadece %56’smnin ailesel gegisi kolorektal kanser
acisindan risk faktorii olarak bildigi belirtilmistir. Bunun yaninda grubun %80’inin

asirt kilolu olmanin ve sigaranin risk faktorii oldugunu bildigi saptanmustir.
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Calismalarinda gegmiste tarama testi yaptiranlar, sik doktora gidenler ve ailesinde
kanser olanlar anlamli olarak daha yiiksek bilgi diizeyi puanina sahip bulunmustur
(131). Salimzadeh ve ark.’m 2011 yilinda iran’da 50 yas iistii bireylerle yaptig1 bir
calismada arastirma grubunda yer alan kisilerin ¢ogunun kolorektal kanser ile ilgili
bilgi diizeyinin diisiik oldugu ve sonug olarak bu kanserle ilgili egitim uygulamalarinin
gerekli oldugu vurgulanmistir (132). Cok merkezli olarak 14 Asya Pasifik tlkesinde
yapilan bir calismada katilimeilarin %29 ’unun higbir risk faktoriinii dogru olarak
cevaplayamadigi, en fazla bilinen risk faktorlerinin; kizartilmig besin tiiketmek, az
sebze ve meyve tliketmek ve aile dykiisli oldugu saptanmistir. Bu arastirmadaki tiim
grubun yalnizca %15 inin yasin artmasini bir risk faktorii olarak belirttigi goriilmiistiir
(110). Daha 6nce yapilan galismalar ile karsilastirildiginda, calismamizda kisilerin risk
faktorlerine verdikleri cevaplarin dogru olma sikligi oldukca fazladwr. Bu sonug,
kisilere yoneltilen sorularin c¢alismamizda evet/hayir formatinda hazirlanmis
olmasindan kaynaklanmis olabilir. Kisilerden kolorektal kanserler i¢in risk faktorlerini
sozel olarak saymalar: istenseydi cogu risk faktoriiniin daha disiik oranda ifade

edilebilecegi diigiiniilmiistiir.

Bu ¢aligmada kalin bagirsak kanserine yakalanmis bireylerde gorilebilecek
bulgular evet/hayir formatinda soruldugunda en fazla siklikta; %77,2 diskida kan
gorme, %75,1 makattan kanama cevaplarmi verdikleri goriildii. En az isaretlenen
segenekler ise %13,5 yellenme ve %32,7 ishal idi. Ozer’in Istanbul’da yaptig1 benzer
bir calismada katilimcilarin %24,2’sinin halsizlik, %22,5’inin kabizlik, %17,7’sinin
gaz c¢ikartamamak ve %15,7 sinin biiylik abdest yapamamak cevaplarmi verdigi
belirtilmistir (113). Yakan ve ark.’mn yapmis oldugu ¢alismada katilimcilarin %57,9’
u diskilama alisgkanligindaki degisiklik, %26,5” 1 yorgunluk hissetme oldugunu
belirtmiglerdir (133). Turan ve ark’nin ¢alismasinda kolorektal kanser ile iliskin
bulgular soruldugunda katilimcilarin %62,6’s1 diskida kan gelmesi, %51,2’si kabizlik
ve %47,2°si karin agris1 cevabini vermistir (134). Bu konuda yapilan ¢alismalarin
sonuclarindaki farkliliklarin, sorularin sorulus bicimlerinden ve arastirmalara katilan
gruplarin birbirinden farkli 6zelliklere sahip olmasindan kaynaklanmis olabilecegi
diistiniilmiistiir. Genel olarak calismamizda ve benzer calismalarin sonuglar1 goz
onlinde bulunduruldugunda kolorektal kanser gelisimi agisindan risk grubunda

bulunan kisilerin kolorektal kanser gelisimi, bulgular1 ve taramasi konusunda bilgi ve
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farkindalik diizeylerinin diisiik oldugu goriilmektedir. Bu konuda yapilacak genis
kapsamli ve toplum temsiliyeti olan ¢aligmalarla mevcut durum ortaya konarak, ileriye

yonelik tarama plan ve hedefleri belirlenebilir.

Bu ¢alismanin gesitli sinirliliklart bulunmaktadir. Calismanin sadece belirli bir
bdlgede yapilmis olmasi genellenebilirligini sinirlandirmaktadir. Sonuglar bu bolgeye
ait bireyler 6zelinde yorumlanmalidir. Caligmada kolon kanseri farkindaligini 6l¢gmek
amaciyla bazi sorular yoneltilmis olsa da, bu sorulara ait bir gegerlilik ve guvenirlik
calismas1 yapilmamis ve bu sorular herhangi bir 6lgekten alinmamaistir. Bu nedenle bu
sonug bir yeterliligi saptamamakta sadece bir 6ngorii ortaya koymaktadir. Calismada
kisilere yoneltilen birgok soruda kisiler hatirla(ya)madiklar1 sorulara ya da cevap
vermeye c¢ekindikleri sorulara yanli(s) cevap vermis olabilir. Bu da sonuglarin olmasi
gerekenden farkli ¢ikmasma neden olmus olabilir. Calismanin verileri COVID-19
pandemisi doneminde toplanmstir. Bu nedenle daha hasta olan ya da ¢esitli nedenlerle
ASM’ye gelemeyen olgular ¢calismaya katilamamis olabilir. Bu da se¢ime bagli olarak
daha iyi durumda olan olgularmn sonuglarmin degerlendirilmesine neden olmus
olabilir. Son olarak ¢aligsmada katilimcilarin GGKT uygulama siklig1 sorgulanmis olsa
da, bu uygulamay1 dogru olarak yapip yapmadiklar1 sorgulanmamis, dogru olarak

GGKT uyguladiklar1 kabul edilmistir.
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6. SONUCLAR

[zmir’de bir aile hekimine bagl olan 50-70 yas arasi yetiskinlerin GGKT

yaptirma durumu ve kolon kanseri farkindaliklarinin degerlendirildigi bu ¢aliymanin

sonuclari su sekildeydi:

>
>

Katilimcilarin %52,7°s1 kadindi, yas ortalamasi 61,74 + 5,61 yild1.

Kisilerin %28,5°1 daha dnce kolonoskopi, %34,9’u GGKT yaptirdigini belirtti.
En sik GGKT yaptrma nedeni doktor istegiyken (%74,5), en stk GGKT
yaptirmama nedeni bilgi sahibi olunmamasiydi (%78,1).

Katilimeilarm %62,6’s1 Oniimiizdeki bir yil igerisinde GGKT yaptirmayi
diistindiigiinii belirtti.

Katilimcilarm  %80,4°1  sigara, %70,8’1 alkol igmenin, %80,8’1 yasin
artmasinin, %60,5’1 diabetes mellitus hastasi olmanm, %84,3’li obezitenin
kolon kanseri risk faktorii oldugunu belirtti.

Katilimcilarin %35,9’u digkilama aliskanliginda degisimin, %32,7’si ishal,
%40,9’u kabizlik, %37 si digk1 sonras1 bosanmama hissinin, %75,1’1 makattan
kanama olmasinin, %77,2’si diskida kan gérmenin, %13,5’1 yellenmenin kolon
kanseri klinik bulgular1 arasinda oldugunu belirtti.

Yoneltilen 12 kolon kanseri bilgi sorusuna verilen dogru cevap ortalamasi 6,88
+ 2,42 idi.

Calismada degerlendirilen parametrelerin GGKT yaptirma durumu ile iliskili
olmadig1 goriildii (p>0,05)

Bir yil iginde GGKT yaptirmay1 diisiinenlerin (%28,6’a %42, p = 0,024),
tanidig1 birinde kolon kanseri 6ykiisii olanlarin (%28,3’e %60,3, p<0,001), son
iic ay icinde digkilama aliskanhigi degismeyenlerin (%12,5’e %37,7, p =
0,033), herhangi bir sikayeti olmadan doktor kontroliine gittigini belirtenlerin
(%32,9°a%72,4, p<0,001) kolon kanseri risk faktorleri ve bulgular1 konusunda
farkindalig1 daha fazlaydi.

Bu calismada kolon kanseri risk grubunda olan 50-70 yas grubunda yer alan

bireylerin, kolon kanseri tarama yaptirma sikligmin ve bu konudaki farkindaliklarinin

olduk¢a diigiikk oldugu goriildii. Kolon kanseri risk grubuna dahil olan bireylerin

farkindaliklarmi arttiric1 faaliyetler olan, halk egitim merkezinde ¢esitli egitim
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organizasyonlarinin diizenlenmesi, kamu spotlarmin hazirlanmasi ve yaymlanmasi,
toplum dnde gelenlerince cesitli soylemlerin gelistirilmesi ve kamunun ulasabilecegi
yerlere gesitli bilgilendirici brosiirlerin asilmasiyla, bu konuda daha iyi duzeyde bir
farkindalik olusturulabilir. Bu sayede erken tani ve tedavisi miimkiin olan bu hastaliga

bagli mortalite ve morbidite azaltilabilir.
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Ek 1: Veri toplama formu

1

8. soruya “Evet”

e
ANKET SORULAR]
_|1-Yas:
4- Cinsiyet : ek Sl o
e D;.mmu : 1- Kadin ( 2-Erkek ()
—— = 1-( )ik 2-( )0y 3-( ) Universite

8- Aylik geliriniz yaklagik ofarak kag TL'dir? 1-( ) Evet = o-(( ))HaV"

7- Kolonoskopi oldunuzmu? 1-( ) Evet 0- () Hayrr

8- Daha énce diskida (gaitada) gizli kan testi yaptirdinizmi? 1- Doktor isteq;

2- Genel kontro| amaciyla

8- Allede bagirsak kanserleri birey oldugu igin
4- Sikayetlerim oldugu igin

CHDRen e

8. Soruya "Hayir" cevab verdiyseniz;
10- Diskida (gaitada) gizli kan testini yaptirmama nedeni:

1- Bilgi sahibi olmadigim igin

2- Rahatsiz olacagim distindigim igin

3- Olumsuz sonuglar gikacagindan korktugum iin
4- Dlger

11- Bir yil iginde diskida (gaitada) gizli kan testini yaptirmay

diisiiniiyormusunuz? ot 0-( ) Hayr
12- Ailede (anne, baba, dede, nine, hala, teyze, amca, day, kardesler)

kanser olan varmi? P04 Ver AL
13- Tanidiginiz bagirsak kanseri olan kimse varmi? 1-( ) Var 0-( )Yok

Iﬂ- Hangi siklikla spor yaparsiniz?

0-Hic, 1-Az (ayda bir), 2- Orta (haftada bir), 3- Sik

tS— Beslenme durumunuz hangisine uyar?

1-( ) Et agirlikh beslenirim
2-( ) Sebze agirlikli beslenirim

b&- Hemoroid (basur) hastaliginiz varmi? 1-( ) Var 0-( ) Yok

’ 17- Crohn iilseratif kolit gibi bagirsak hastaliginiz varmi? 1-( ) Var 0-( ) Yok

| 18- Mide veya bagirsak iiseriniz varmi? 1-( ) Var 0-( ) Yok

L1 9- Son 3 ayda diski renginizde degisme varmi? 1-( ) Var 0-( ) Yok

[gl— Son 3 ayda digkilama aligkaniiginizda degisiklik cldumu? 1-( ) Var 0-( ) Yok
&Sigara kullanirmisiniz? 1-( ) Var 0-( ) Yok
[22—Alkol kullanirmisiniz? 1-( ) Var 0-( ) Yok
Ei— Sikayetiniz olmadan kontrol iin hig doktora gittinizmi? 1-( ) Var 0-( ) Yok

24- Sigara kullanma bagirsak kanseri riskini arttirirmi? 1-( ) Evet 0-( ) Hayr

25- Alkol kullanmak bagirsak kanseri riskini arttirirmi‘? 1-( ) Evet 0-( )Hayr
26 35 arttikga bagirsak kanseri riski artarmi? 1-( )Evet 0- () Hayr

eker hastaldi bagirsak kanse.lii‘ nskml rttl? 1-( ) Evet ((l)- (( )):a:;; \

1-( ) Evet

\

- Sismaniik bagirsak kanseri riskini arttnt

angisi/hangileri bag

lama aligkanhginda degisme
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