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OZET

Amag: Ulkemizde kolorektal kanser taramasi katilim oranlarinin ve bu
konuda kisilerin bilgi diizeyinin oldukc¢a diisiik oldugu degisik c¢alismalarda
gosterilmistir. Bu calismada Egitim Aile Saghigi Merkezine kayith kisilere gaytada
gizli kan testi onererek kolorektal kanser taramasi yapilmasi amaglandi.

Gere¢ ve yontem: Bu calisma birinci basamakta gaitada gizli kan testi
uygulanip sonuglarin degerlendirildigi bir miidahale ¢alismasidir. Egitim Aile Saglig
Merkezine kayith 50-70 yas arast 214 kisi ile yiritilmistir. Katilimcilara
sosyodemografik ozellikleri, hastalik Oykiisli, gastrointestinal sistem sikayetleri,
kolorektal kanser taramasi hakkinda bilgi, tutum ve davraniglarini 6grenmeye
yonelik sorulardan olusan anket uygulandi. Taramanin amaci anlatilarak gaytada
gizli kan testi Onerildi. Kabul edenlere test uygulandi. Test sonuclar
degerlendirilerek gerekli yonlendirmeler yapildi.

Bulgular: Yiizylize gorisiilerek anket uygulanan 214 kisiden %095,1%
gaytada gizli kan testi yaptirmayr kabul etti. Boylelikle Egitim Aile Sagligi
Merkezine kayitli 50-70 yas aras1 kisilerin %76,7’sine ulasilarak %67,8’ine gaytada
gizli kan testi uygulanmis oldu. Katilimcilarin %15’ine daha 6nce gaytada gizli kan
testi, %?20,6’sma sigmoidoskopi veya kolonoskopi yapildigi &grenildi. Tarama
testlerinden herhangi birini yaptirma orant %30,3 olarak bulundu. Pozitif sonug
alian ve klinik siiphe goriilen hastalarin sevki sonrasi 24 kisiye (%11) kolonoskopi
yapildign 6grenildi. Ug kiside polip tespit edilmis ve polipektomi yapilmisti. Bir
kiside tubuler adenom (siddetli displazi, intraepiteliyal karsinom) saptanmisti.

Sonug¢: Kolorektal kanser tarama bilgisinin oldukca diisiik oldugu tespit
edildi. Bu hususta topluma saglikli yasam davraniglarii kazandirmak igin
bilgilendirme c¢alismalarina yer verilmelidir. Calisma grubumuzda hayat boyu
gaytada gizli kan testi yaptirma orami %15 iken, %95,1’e yiikseltilmistir. Hedef
niifusta tarama oranimiz Saghk Bakanliginin tarama hedefine (%70) oldukca
yakindir. Bir kigide premalign lezyonun erken donemde tedavisi saglanmistir. Bu
baglamda calismamiz amacima ulasmistir. Aile hekimi tarafindan katilimcilara
kolorektal kanser taramasi hakkinda yeterli bilgi verilmesi ve gaitada gizli kan

testinin yapilmasina yonelik gerekli 6zenin gosterilmesi durumunda taramaya katilim

vii



oranlar1 artacak ve tarama daha etkin uygulanabilecektir. Boylece kolorektal kanser
ulusal tarama programi hedefine ulasmis olacaktir. Calismamizin Tirkiye’deki aile

hekimlerine 6rnek tegkil edecegi diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Aile hekimligi, gaytada gizli kan testi, kolerektal kanser

taramasi.
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A STUDY OF SCREENING FOR COLORECTAL CANCER IN PATIENTS
50-70 YEARS OF AGE WHO ARE REGISTERED AT THE EDUCATIONAL
FAMILY HEALTH CENTER

ABSTRACT

Aim: It’s been shown in different studies that the participation of colorectal
cancer screening in our country and the information level of the people in this subject
is very low. In this study, we aimed to have colorectal cancer screening by
suggesting faecal occult blood test (FOBT) to the family members registered to
Educational Family Health Center.

Materials and Methods: This is an intervention study in which blood test is
performed on faeces in the first step and the results are evaluated. The study was
carried out with 214 people between the ages of 50-70 registered in Dogantepe
Educational Family Health Center of Ankara Training and Research Hospital.
Questionnaires were administered covering participants' sociodemographic
characteristics, disease history, gastrointestinal system complaints, colorectal cancer
screening knowledge attitudes and behaviors. FOBT, the test checking occult blood
in stool was suggested by explaining the purpose. The test was applied to the people
who gave consent. The test results were evaluated and necessary referrals were
made.

Results: 95.6% of 214 people who were interviewed, face to face, agreed to

have a occult blood test in faeces. Thus, 76.7% of the persons registered to the
Family Health Center who are 50-70 years of age were reached and FOBT was
applied to 67.8% of them.
It was learned that 15% of the participants had FOBT and 20.6% had sigmoidoscopy
or colonoscopy before. The rate of doing any of the screening tests was found to be
30.3%. 24 (11%) of the patients who had positive results and had clinical suspicion
reported that they had colonoscopy following the referral. Three individuals had
polyps and polypectomy. One patient had tubular adenoma (severe dysplasia,
intraepithelial carcinoma).

Conclusion: We found that the information of colorectal cancer screening is

very low. In this respect, informative work should be included in order to gain



healthy life behaviors. In our study group, the lifetime FOBT completion rate was
increased from 15% to 95.6%. Our target screening rate is quite close to the Ministry
of Health’s screening target which is 70%. In one person, premalignant lesion was
treated early. In this context, we have reached the goal of study. If the family
physician provides sufficient information about the colorectal cancer screening and
the necessary care is taken to perform FOBT, the screening participation rate will be
increased and the screening will be more effective. Thus, colorectal cancer will be
the target of the national screening program. It is thought that our work will be an
example for family physicians in Turkey.

Key Words: Colorectal canser screening, family medicine, fecal occult blood

test.



1. GIRIS VE AMAC

Aile hekimleri, disiplininin ilkelerine gore egitilmis uzman hekimler olup yas,
cinsiyet ve rahatsizlik ayrimi yapmaksizin tibbi bakim arayan her bireye kapsamli ve
stirekli bakim saglamakla sorumlu hekimlerdir. Ayrica topluma karsi1 da mesleksel
sorumluluk tasirlar. Aile hekimleri mesleksel gorevlerini sagligr gelistirerek,
hastaliklar1 Onleyerek, sagaltim, bakim ya da rahatsizliklarda hafifleme saglayarak
yerine getirirler (1).

Aile hekimleri, kendisine kayitli kisileri bir biitiin olarak ele alip kisiye
yonelik koruyucu, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini bir ekip anlayis
icinde sunar. Saglikla ilgili olarak kayitli kisilere rehberlik yapar, sagligi gelistirici ve
koruyucu hizmetler verir. Kayith kisilerin yas, cinsiyet ve hastalik gruplarina yonelik
izlem ve taramalar1 yapmak aile hekimlerinin gérevlerindendir (2). Kanser taramalari
da koruyucu saglik hizmetlerindendir ve bu konuda bireylerin bilinglendirilmesi ve
taramalarin uygulanmasi bakimindan aile hekimlerinin rolii biiytiktiir.

Kanser son 20 yil i¢cinde geligsmis tlilkelerde mortalite nedenleri arasinda ikinci
siraya ylikselmis ve diinya ¢apinda bir saglik sorunu haline gelmistir(3). 2015 yilinda
diinya ¢apinda 8,8 milyon insan kanserden 6lmiistiir. Yaklasik 6 6liimden biri kanser
nedenlidir (4).

Kolorektal kanser (KRK), siklig1 ve mortalite oranlar1 nedeniyle tiim diinyada
onemli bir saglik sorunudur (5). Diinyada kolorektal kanser (774 000 O6liim)
kanserden Sliimlerde 3. Siradadir (4,5). KRK bati iilkelerinde kadin ve erkeklerde 3.
en sik goriilen kanser tiiridiir ve kansere bagli oliimler arasinda 2. sirada yer
almaktadir. KRK’li hastalarin yaklasik %25°1 tanida metastatiktir ve yaklasik
%350’sinde hastaligin bir doneminde metastaz goriilmektedir (5).

Kolon tiimérleri yavas biiylir ve ileri evrede semptomatik hale gelir. KRK
tanis1 hastalarin ancak % 40’inda erken evrede konulmaktadir. KRK’deki prognoz
ise tan1 anindaki evreye baghdir. Toplumu bilgilendirme ve tarama programlari ile
semptomsuz donemde hastalig1 taniyabilmek Onemlidir. Tarama ile prekanseroz
lezyon veya erken evrede tiimdr saptama olasiligi yiliksektir. Yapilan caligmalar

tarama ve takiplerin KRK mortalitesini azalttigin1 gostermistir (6,7).



Ulkemizde Saglik Bakanhg: tarafindan ulusal KRK tarama programi
yiriitiilmektedir. 50-70 yas arasi niifusa gaitada gizli kan testi (GGKT) her iki yilda
bir, kolonoskopi ise her 10 yilda bir tekrarlanir. Ulusal toplum tabanli KRK
taramalar1 Aile Saglhigi Merkezleri (ASM) ve Toplum Sagligi Merkezleri (TSM)
biinyesindeki Kanser Erken Teshis Tarama ve Egitim Merkezleri (KETEM)
tarafindan yiiritiiliir (8).

Biz de bu calismamizda Egitim Aile Sagligi Merkezi’ne (EASM) kayith
kisilere = GGKT Onerip uygulayarak KRK taramasmna katilm oraninin
artirtlabilecegini gostermeyi amacladik. Daha Once birinci basamakta bu konuda
yapilan ¢aligmalarda genelde katilimcilarin bilgi diizeyi ve farkindaligi 6l¢iilmiistiir.
Ikinci ve iiglincii basamakta yapilan c¢alismalar ise kolonoskopi, bilgisayarli
tomografi gibi diger tarama yontemlerini icermektedir. Bizim ¢alismamiz ise birinci
basamakta gaitada gizli kan testi uygulanip sonuglarin degerlendirilecegi bir
miidahale ¢aligmasi olarak planlanmustir.

Birinci basamak hekimleri tarafindan bireylere KRK taramasi hakkinda
yeterli bilgi verilmesi ve gaitada gizli kan testinin yapilmasina yonelik gerekli 6zenin
gosterilmesi durumunda taramaya katilim oranlari artacak ve tarama daha etkin
uygulanabilecektir. Boylece KRK ulusal tarama programi hedefine ulasmis olacaktir.

Calismamizin birinci basamak hekimlerine 6rnek teskil edecegi diisiintilmektedir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. KOLOREKTAL KANSER

2.1.1. Epidemiyoloji

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde giinde 4.600 {izerinde yeni kanser
vakas1 goriilmektedir. 2016 yilinda ABD’de 1.685.210 yeni kanser vakas: goriiliirken
2012 yilinda rapor edilen toplam 2.543.279 olimiin %23’ kanser kaynaklidir.
Erkelerde ve kadinlarda KRK %8’lik oranla 3. en sik goriilen kanser tiiriidiir (9,10).

Bu sira diinya istatistigi ile ortiismektedir.

Avrupa’da her yil 250.000 yeni KRK vakasi tan1 almakta ve tiim kanserlerin
%9 unu olusturmaktadir (5). KRK’nin Tiirkiye'de insidansi 16,6/100.000 ve mortalite
orani 10/100.000'dur (11). Tirkiye’de KRK erkeklerde ve kadinlarda tiim kanserler
icinde 3. sirada yer almaktadir (12). KRK kentlesme ve endiistrilesmenin etkisiyle
gelismis lilkelerde daha sik goriilmektedir. Dogu iilkelerinde kolon kanseri ve rektum
kanseri esit orandayken, batida kolon kanseri daha sik goriilmektedir (5). Kuzey
Amerika, Avustralya, Kuzey ve Bati Avrupa’da yiiksek insidans goriiliirken 6zellikle
Asya ve Afrika gibi gelismekte olan lilkelerde daha diisiikk oranlar vardir (13). Bu
durum yag ve kirmizi etten zengin diyet, obezite ile sonug¢lanan diisiik fiziksel
aktivite ve yasam siiresinin uzunlugu ile iliskili olabilir (14).

Sporadik KRK'lerin %90'dan fazlas1 50 yasindan sonra geligir. Ortalama risk
grubundaki bireylerin yasam siiresince KRK insidansi yaklagik %5'tir (15). 80 yas
tizerinde bu oran erkekler igin %10’a, kadimnlar icin %15’e kadar ylikselmektedir
(16). Tiim diinyada yasa gore kolon kanseri insidans1 kadinlarda erkeklere gore daha
diistiktiir (17).

2.1.2. Etyoloji

KRK’ler siklikla sporadik olarak meydana gelir. Vakalarin sadece %5-10"u
herediterdir (18). Etyolojide genetik ve ¢evresel risk faktorleri rol oynamaktadir. Bu
faktorler yillar igerisinde normal mukozadan premalign adenomatdz polipler ve
kolon kanseri gelismesine neden olabilirler (19). KRK etyolojisinde giiniimiize kadar
saptanan en Onemli ekzojen risk faktorii diyettir. Sigara, inflamatuar bagirsak
hastaliklari, genetik yatkinlik, metabolik sendrom ve varolan malign hastalik KRK
etyolojisinde rol alan diger baz1 faktorlerdir. Diyette kirmizi et tiiketiminin fazla
olmasi, asir1 yagh diyet, giinliik 30 g’dan fazla alkol tiiketimi, obezite 6zellikle de
abdominal obezite KRK riskini artiran faktorler arasindadir. Sigara, KRK igin



prekiirsér oldugu kabul edilen biiyiik adenomlarla iligkilidir. Amerika’da her 5
KRK’den biri sigaraya baglhidir (5,20).

Bir meta-analizde KRK riski diyabetiklerde diyabeti olmayanlardan %30
daha fazla oldugu tespit edilmistir (21). Hiperinsiilinemi nedeniyle diyabetiklerde
risk artmistir. Insiilin kolon mukoza hiicreleri icin énemli bir biiyiime faktériidiir ve
kolonik tiimor hiicrelerini uyarir (22). Yang ve arkadaslar1 (23) yaptig1 bir ¢alismada
tip 2 diyabet hastalarinda 1 yildan fazla insiilin kullanimi ile KRK riskinin arttigi
bulunmustur. Kronik inflamatuar bagirsak hastaliklarinin erken baglangigli olmasi ve
pankolitle seyretmesi KRK icin risk faktoriidiir. Crohn hastaligt hem ince hem de
kalin bagirsak karsinom riskinde artisa yol acar. Uzun siireli ve erken baslangich
hastalikta risk 3 kat artirmaktadir (24). Bir¢ok calismada kolesistektominin artmis
kolon kanseri ile iligkili oldugu gosterilmistir (25). Shao ve arkadaslarinin (26)
calismasinda rektum kanseri ile iliski saptanamamistir. Genis veritabanli bir
caligmada prostat kanseri i¢in radyoterapi gormenin, rektal kanser riskini artirdigi
gosterilmistir (27). Genis mesane operasyonlari sonrasi iireterokolik anastomozlarda

da, iireter agzina yakin bolgede neoplazi gelisim riski artmistir (28).

2.1.2.1. Koruyucu Faktorler: Giiniimiiz calismalarinda diyetteki lif oraninin
KRK ile iligkisi gosterilememistir. NSAII ve asetil salisilik gibi bazi ilaglarin
prostoglandin sentezini inhibe ederek adenom ve KRK gelisme riskini azalttig
diistintiliiyor. Oral kontraseptif tedavinin de kadinlarda KRK riskini azalttigi
gosterilmistir (29).

Kolon kanseri riskine sahip hastalar giinlik 400 pg folik asit desteginden
yarar gorebilirler. Siit tirlinleri, somon balig1 ve ton balig1 gibi kalsiyum veya D

vitamini bakimindan zengin besinler tiiketilmesi kolon kanserine karst koruyucu
olabilir (29,30).

2.1.2.2. Genetik Faktorler: KRK kanseri olan hastalarin yaklasik %20’sinin
etiyolojisinde genetik faktorlerin rol oynadigi tahmin edilmektedir (31). Genetik
faktorler adenomat6z poliplerin ve kolon kanserinin baslamasinda, gelisiminde ve
progresyonunda onemli rol oynar. Ailede KRK 6ykiisii boyu artmis kolon kanseri
riskiyle iligkilidir (32). KRK’ler bazi sendromlarin pargasi olarak da goriilebilirler.
Ailesel Adenomatozis Polipozis Koli (FAP) ve Herediter Non-polipozis KRK
(HNPCC) ailesel kolon kanserleri iginde en yaygin goriilenler olmalara karsilik,
bunlar KRK vakalarinin %5’ten azini1 olusturur (33).

Familyal Adenomatoz Polipozis Koli (FAP) Sendromu: Otozomal
dominant (OD) gecis gosteren ve APC geninde bir mutant allel ile karakterize bir



sendromdur. Kolonda 500-2500 adenom mevcuttur. Profilaktik kolektomi

yapilmazsa kolon karsinom gelisme riski %100’e yakindir (34).

Peutz-Jeghers  Sendromu: OD  ge¢isli, mukokiitan6z  melanin
pigmentasyonu ve hamartamatdz gastrointestinal sistem (GIS) polipleri ile karakterli

kalitsal kanser sendromlarindandir (34).

Herediter Nonpolipozis KRK Sendromu (HNPCC)/Lynch Sendromu:
DNA MMR genlerinde mutasyonla karakterize OD ge¢is gOsteren bir sendromdur
(35,36). Kolon kanseri yani sira endometrium, pelvis renalis, ince bagirsak ve lireter
timor insidansinda artma goriiliir. Kolon karsinomu gelisme riski %80’dir (34).

2.1.3. Kolorektal polipler

Polip kolon mukozasinin liimene dogru biiyiimesi olarak tanimlanmaktadir.
Polipler genellikle asemptomatiktir ancak tilserlesip kanama yapabilirler. Rektal
bolgedeyse tenesmusa, ¢ok biiylik ise obstriiksiyona yol agabilmektedirler (29).
Kolorektal poliplerin ¢ogu sporadikdir. Kolon poliplerinin %90’in1 non-neoplastik
polipler olusturur. Cogu zaman rektosigmoid bolgede yerlesirler. Hiperplastik
polipler en sik goriilen non-neoplastik poliplerdir. Cogunlukla malign potansiyel
gostermeseler de sag kolondaki hiperplastik polipler KRK 6nciilii olabilir. Epitelyal
proliferasyon veya displazi sonucu olusan neoplastik poliplere adenomatdz polip

(adenom) denir (29,34).

2.1.4. Adenomlar

Tek veya birden fazla sayida goriilebilirler. Malign potansiyel tasiyabilen
benign neoplazilerdir. Erkeklerde daha siktir. 60 yas sonrast %40-50 oraninda
goriiliir. Adenomlar yapilarina gore ise tubiiler, villoz ve tubiilovilloz olarak tice
ayrilir. Tubiiler adenom en sik goriilen tip olup, vill6z adenom en az goriilen ve daha
kotii huylu tiptir (34,37). Adenomlar diisiik ve yiiksek dereceli displazi olarak
derecelendirilirler. Karsinoma insitu ve intramukozal karsinom tanimlar1 da ytiksek
dereceli displaziye karsilik gelir (38).

Histolojik yap1, polip boyutu ve yiiksek dereceli displazi kanser gelisimi
acisindan bagimsiz risk faktorleridir. Kiiciik adenomlar genelde anemi yapana kadar

asemptomatiktir. Villoz adenomlar mukoid bir siv1 salgilayabilirler. Farkedildikleri
anda malign kabul edilip rezeke edilmelidir (34).



2.1.5. Klinik
KRK ¢ok uzun bir siire asemptomatik kalabilir. Semptomlar bazen sinsi bir

sekilde yillarca siirebilir. Cekum ve sag kolon kanserleri genelde halsizlik,
yorgunluk, demir eksikligi anemisi yaparlar. Sol taraftaki lezyonlar ise bagirsak
aliskanliginda degisiklik, sol alt kadranda kramp seklinde agr1 gizli kanama ile
kendini gosterebilir. Yasli erkekte goriilen demir eksikligi anemisi, aksi
ispatlanmadig1 siirece GIS kanserini isaret eder. Tek prognostik gosterge tani
kondugu andaki timoriin yayilim derecesidir (34).

2.1.5. Tam

Tan1 konmasi muayene ve GGKT incelenmesi basta olmak tizere, baryum
enema, sigmoidoskopi, kolonoskopi gibi diagnostik tetkiklerin uygulanmasi ve
taninin konfirme edilmesi i¢in biyopsi alinmasi ile miimkiindiir. Esas 6énemli olan,
neoplasmlar1 tedavi edici rezeksiyonun yapilabilecegi adenomatdz polip seklinde
yakalamaktir (34). Avrupa Tibbi Onkoloji Birligi (European Society of Medical
Oncology, ESMO)’nin 2012°de KRK’ler i¢in yayinlanan konsensus raporuna gore;
tan1 i¢in fizik muayene, tibb1 Oykii ve aile Oykiisii degerlendirilmelidir. Lokal
evrelendirmenin yapilabilmesi i¢in ayrica akciger ve batin BT, Oncesinde veya
sonrasinda tam bir kolonoskopi isleminin yapilmasi gerekmektedir. Tani ve
baslangi¢ evreleme i¢in pozitron emisyon tomografisi ¢ekilmesi gerekmemektedir.
Tedaviye baslanmadan once hastalarin CEA diizeyleri bilinmeli, eger kemik ya da
norolojik sistemle ilgili bulgulari mevcutsa ileri incelemeleri yapilmalidir (39).
Avrupa Tiimor Belirtegleri Grubu (European Group of Tumor Markers) ise CEA ve
CA19-9’u KRK i¢in tanisal test olarak 6nermemektedir (40).

2.1.6. Tarama yontemleri

Gectigimiz son 30 yil icerisinde KRK'ye bagli mortalitede azalma ve
sagkalimda artis oldugu dikkati ¢cekmektedir. Bunun en onemli nedeni KRK tarama
programlari ve kanser yonetimindeki yeniliklerdir (41,42). Amerikan Ulusal
Kapsamli Kanser Ag1 Ocak 2010°da bir panelle KRK tarama rehberlerini
diizenlemistir. Ulasilabilir olma durumunda 10 yilda bir kolonoskopi veya yillik
GGKT veya 5 yilda bir sigmoidoskopi + yillik GGKT tarama onerileri arasindadir.
Cift Kontrast Baryumlu Enemanin sadece kolonoskopi yapilamadiginda ve
bilgisayarl1 tomografi veya GGKT ile tarama diistiniilmediginde yapilmasi
Onerilmistir (43,44).

Avrupa Birligi (AB) tarafindan Onerilen primer tarama testi, endoskopik
tarama yontemlerinin kullaniminin artmasina ragmen 50-74 yaslar1 arasindaki erkek
ve kadinlar i¢in GGKT dir. ABD’de KRK tarama programi 51-75 yaslar1 arasinda



yillik GGKT ile yapilmaktadir ve tarama hiz1 % 80°dir (2010). ABD’den sonra ikinci
yiiksek tarama hiz1 %71 (2009) ile Finlandiya’dadir ve tarama 60-69 yaslarinda iki
yilda bir GGKT ile yapilmaktadir. Ulkemizde teshis edilen olgularin yarisindan ¢ogu
ileri evrededir ve su anda kolorektal taramalarin kapsama orani %20-30 arasindadir.
Kolorektal taramalarin olumlu sonuglarina ulagsmak i¢in en az %70 oraninda bir

kapsama orani saglanmalidir (45).

2.1.5.1. Ulkemizde KRK tarama programm esaslari: Ulkemiz kosullar
dikkate alindiginda gergeklestirilebilir hedef, tiim erkek ve kadinlarda 50 yasta
baslayan ve 70 yasa kadar farkli araliklarla tekrarlanan toplum tabanli taramadir.
GGKT her iki yilda bir, kolonoskopi ise her 10 yilda bir tekrarlanir. Son iki GGKT
negatif olan 70 yasindaki kadin ve erkeklerde tarama kesilmelidir. Birinci derece
akrabalarinda KRK veya adenomat6z polip, iilseratif kolit, Crohn hastaligi ya da
kalitsal polipozis veya polipozis disi sendrom Oykiisii olan bireyler yiiksek risklidir.
Bu gruplarda 40 yasindan itibaren tarama prosediiriine baslanmalidir. Ucretsiz
dagitilan GGK kiti kisi tarafindan evinde, ya da saglik merkezinde uygulandiktan
sonra sadece kit icindeki test kaseti, kasetin verildigi merkeze 3 giin igerisinde geri
getirilir. Degerlendirme, kitleri dagitan merkezlerdeki saglik personeli tarafindan
yapilir. KRK tarama test sonuglari ASM’lerde Aile hekimligi bilgi sistemine
kaydedilir. Kit igerisindeki degerlendirme kasetini getiren kisi, sonu¢ ve bundan
sonraki siire¢ hakkinda bilgilendirilir, gerekli yonlendirmeler yapilir (45).

2.1.5.2. GGKT: GGKT genelde kanama yapmayan poliplerin taranmasinda
iyl bir segenek degildir. Testin yliksek dereceli poliplerden ¢ok, kansere karsi
duyarhilign fazladir. Ayrica GGKT pozitif ¢ikarsa yalanci pozitif sonuglari
degerlendirmek gerekmektedir (45).

Guaiak Tabanh Gaitada Gizli Kan Testi (GGGKT): Hidrojen peroksidin
hemoglobin ve tiirevleri tarafindan katalitik olarak parcalanmasi prensibine
dayanmaktadir (46). Kimyasal bir yontem olan guaiak metodu insan hemoglobinine
spesifik olmayip, bu metodun ortamda insan hemoglobininden farkli hemoglobinin
veya sebze tiiketimi sonucu peroksidaz enziminin varligina bagli yalanci pozitiflik
orani yiiksektir (47). Brokoli, domates, lahana, turp, salatalik, kavun, salgam
peroksidazdan zengin besinlerdir. Testin sensitivitesinin diisiik olmasi nedeniyle
yanlis negatiflik oranini en aza indirmek amaciyla 6 giinliik diyet yapilmasi ve 3 giin
list liste gayta Ornegi alinmasi gerekmektedir. Bu da testin uygulanmasini
zorlastirmaktadir (46).

Immiinokimyasal Gaitada Gizli Kan Testi (IGGKT): insan hemoglobinine

karst olusmus antikorlarla kapli lateks partikiillerinin hemoglobinle agliitinasyon



yapmas1 prensibine dayanir (46). Diinya Saglik Orgiitii’niin 6nerdigi smir 50ng/dl
hemoglobin dl¢iimiidiir. Immunolojik kantitatif testin faydasi, kolonoskopi cihazinin
gorece az oldugu tlkelerde kolonoskopi ihtiyacini daha da azaltmak amaciyla
hemoglobin &lgiim seviyesini daha yiiksege ¢ekmektir. Immunokimyasal yontem
hemoglobine spesifiktir, {ist GIS kanamalarinda gastrointestinal enzimlerin
hemoglobinde olusturdugu yapisal degisiklik nedeniyle tanisal degeri yoktur (48).
Immiinohistokimyasal testin maliyeti guaiak testiyle karsilastirildiginda daha yiiksek
olmasma ragmen, sensitivite ve spesifitesinin yiiksek olmasi, beslenme ve ilag
degisikligine gerek olmamasi, kolay calisilabilir olmasi nedeniyle bu test daha
avantajlidir (45,46). Ulkemiz kosullari, cografi konum, taranacak hedef niifus sayisi,
kolonoskopi ve kolonoskopi yapacak hekim altyapist incelendiginde; kullanim
kolayligi, maliyet, hem hasta hem de saglik personelinin uyumu gbéz Oniine
alindiginda GGKT igin secilecek test modelinin immunolojik test olmasi gerektigi
ortaya ¢ikmaktadir (45).

2.1.5.3. Fekal DNA Testi: KRK ile iliskili tiim genetik anormallikler DNA
testine dahil edilemedigi icin yanlis negatifligi vardir. Ayrica bu test pahalidir (49).
Thomas ve arkadaslarinin (50) yaptigi bir ¢alismada KRK agisindan fekal DNA
testin sensitivitesi %92,3 iken, Immiinohistokimyasal testinki %73,8 idi. Ileri
prekanserdz lezyonlari taramada DNA test sensitivitesi %69,2, immunokimyasal
testinki %23,8 bulunmustur.

2.15.4. CKBE: 1 cm’den biiyiikk adenomlarin yarisint ve tiim poliplerin
%39 unu saptayabilmektedir (51). Retrospektif ¢calismalar CKBE’nin KRK’ nin %15-
22’sini kagirdigini gostermektedir (44).

2.1.5.5. Sigmoidoskopi: 60 cm’lik fleksible sigmoidoskopi splenik
fleksuraya ulasabilmektedir. Sadece proksimalde tiimdrii olan vakalar sigmoidoskopi
taramasinda atlanabilmektedir. Hasta hazirh@ daha kolaydir ve sedasyon
gerektirmeden yapilabilmektedir. En Onemli komplikasyon perforasyondur.
Sigmoidoskopideki perforasyon oranit %0.08°dir (52). AB kalite kritelerince artik
taramalarda onerilmemektedir (45).

2.1.5.6. Kolonoskopi: GGKT tamamen negatif olsa da, tarama yas
grubundaki bireylerden 10 yilda bir kolonoskopi istenir. Yeterli bir kolonoskopide
tiim kolon segmentleri degerlendirilmis olmali ve siipheli alanlardan biyopsi alinmig
olmaldir. Yetersiz kolonoskopilerde takip protokoliine ilgili uzman hekim karar
verir (45). Kolonik mukozanin direk goriilmesi, biyopsi olanagi, polip ve lokal
tiimorlerin ¢ikarilmasina olanak saglamasi ile diger testlere gore avantajlidir.
Amerikan Gastroenteroloji Koleji kolonoskopiyi ulasilabilirliginin oldugu yerlerde



tercih edilen tarama testi olarak belirtmektedir (53). Perforasyon ve major kanama
gibi major komplikasyonlarin oram1 %0,1°dir. Eslik eden hastaliklar, ileri yas,
polipektomi ve az deneyimli endoskopist perforasyon riskini artirmaktadir (54). AB
tarafindan kalite standardi olarak KRK tarama programina katilan her endoskopistin
yilda en az 300 islem gergeklestirmesi beklenmektedir. Ayrica kolonoskopinin
tamamlanmasimin bir kanit1 olarak ¢ekum intubasyonun onemi oldugundan islem

fotograflarinin alinmasi1 da 6nemli bir kalite kriteridir (45).

Bilgisayarli tomografi ile kolonografi ve kapsiil endokopisi diger tarama
yontemleridir. Bir prospektif ¢aligmada kapsiil endoskopinin 6 mm iistii polipler i¢in

duyarlilig1 %64, 6zgilligi %84 bulunmustur (55).
2.2. AILE SAGLIGI MERKEZi

Bir veya daha fazla aile hekimi ile aile sagligi elemanlar1 tarafindan aile
hekimligi hizmetinin verildigi, kalite standartlarina uygun olarak tasarlanmas,
sunulacak hizmeti karsilayacak sekilde altyapt ve donanima sahip olan saglik
kurulugsuna “aile sagligi merkezi” denir. Buralarda sadece birinci basamak saglik
hizmeti verilmektedir ve bu merkezlerin birincil gorevi koruyucu hekimliktir
(56,57,58).

2.2.1. Egitim Aile Saghg Merkezi

Egiticinin gzetim ve koordinasyonunda, bir veya birden fazla asistan ile aile
sagligr elemanlarinca aile hekimligi hizmetinin verildigi ve tamami egitim aile

hekimligi birimlerinden olusan saglik kurulusunu ifade eder (2).

2.2.2. Aile Hekimi

Aile hekimi kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak
teshis, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi
yapmaksizin, her kisiye kapsamli ve devamli olarak belirli bir mekanda vermekle
yikiimlii, gerektigi oOlclide gezici saglik hizmeti veren ve tam giin esasina gore
calisan aile hekimligi uzmani veya Kurumun 6ngordiigii egitimleri alan uzman tabip
veya tabipleri ifade eder (2).

Aile hekimi, anne karnindaki bebekten ailenin en yash bireyine kadar biitiin
aile fertlerinin sagligindan sorumludur. Hizmet verdigi toplumu her yoniiyle tanir.
Ailenin biitiin bireylerinin saglik durumlarini, yasam sartlarin1 ve koruyucu saglik
hizmetlerinin bu bireylere nasil uygulanacagmi en iyi bilen kisidir. Kendi
sorumlulugu altindaki bireyleri riskler, saglik sartlari, psikososyal ¢evre, diger akut

ve kronik saglik sorunlari ile birlikte bir biitiin olarak degerlendirir (57).



Aile hekimleri kanser tarama programinda, programin topluma
anlatilmasinda, aktarilmasinda, katilimin artirilmasinda, hedef niifusun davet

edilmesinde, tarama sonuglarinin hedef niifusa iletilmesinde 6nemli bir role sahip
olabilir (59).

2.3. KANSER ERKEN TESHIS, TARAMA VE EGIiTiM
MERKEZLERI

Ulkemizde toplum tabanli tarama programlarim yiiriitmek iizere KETEM’ler
kurulmustur. Kurulus amaci meme, serviks ve KRK’lere bagl dliimleri azaltmaktir.
Hedef grubu kanser konusunda bilgilendirerek toplumun kanserle ilgili farkindaligini
arttirmak, taramaya katilan kisi yiizdesini yiikseltmek, ileri evrede tani alan kanser
olgularin1 azaltmak, kanser insidanslarinda azalma (serviks, deri) ve kanser
mortalitesinde azalma saglanmasi diger kurulus amaclaridir (60). Ulkemizde kanserle
miicadele icin toplamda 7’si mobil olmak iizere 126 KETEM ile hizmet
verilmektedir. Ulke ¢apinda 2014 yilinda 800 000 kadin ile erkege KRK taramasi
yaptlmisti. Bu oranin artmasindaki en Dbiiyilkk katki aile hekimleri ile
gerceklestirilmistir. Halk sagliginin amaci her bireyin kendisine en yakin yerde
kanser tarama hizmetlerine ulasabilmesi ve yurt genelinde bu hizmetlerin
yayginlagtirilmasidir. KRK taramasinda 2014 yili i¢inde hedef grupta olan hastalarin
%22,4’line ulasilmistir. 2012 yilinda baslanan KRK taramalarinda;  birinci
basamakta yapilan tarama sayis1 2013 yilina goére, 2014 yilinda %800 artmistir.
Birinci basamak tarama hizmetleri ile biiyiik ¢ogunlugu erken evrede 234 kisiye

kanser teshisi konmustur (61).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN OZELLIiKLERIi

Bu arastirma kesitsel miidahale calismasidir. Ankara Egitim ve Arastirma
Hastanesi Dogantepe EASM’ye kayitli 50-70 yas aras1 297 kisi arastirmanin hedef
nifusunu olusturmaktaydi. Calisma 2017 Temmuz-Ekim aylarinda yiirtitiildi.
Yiizylize goriiserek veya telefonla aranarak davet yontemiyle KRK taramasi amagh
gaytada gizli kan testi Onerildi. 214 kisiye ulasilabildi. Arastirmanin uygulanmasi
icin S.B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi TUEK kuruluna basvuruldu (Ek-1)
ve T.C. Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligin 04/07/2017 tarihli
ve 8236 numarali karar1 (Ek-2) ile onay1r alindi. Calismaya katilmay1 kabul eden
kisilere Ek-4’te yer alan anket uygulandi.

Bu anket; adi-soyadi, yasi, cinsiyeti, egitim durumunu, telefon numarasini,
mevcut hastaliklarini, ailede kanser durumunu, gastrointestinal sistem sikayetlerini,
daha 6nce KRK taramasini, GGKT’yi, KETEM’i duyup duymadigini, duyduysa
nereden duydugunu, daha 6nce GGKT veya kolonoskopi yaptirma durumlarim

iceren sorulardan olusmaktaydi.

GGK kitleri Altindag Toplum Saghigi Merkezinden temin edilmis olup
IGGKT’dir. Katilmcilara GGKT &nerildi. Kabul eden kisilerden Ek-4’te yer alan
Saglik Bakanligi Kalin Bagirsak Kanser Taramasi Bilgilendirilmis Onam Formu
alind1. Test oncesi herhangi bir diyet veya ilag kisitlamas1 uygulanmadi. Sivi igerikli
numune toplama sisesi katilimcilara verilerek O6rnek alma sekli anlatildi. Gayta
orneginin en kisa siirede EASM’ye getirmesi istendi. Numune, EASM’de doktor
tarafindan test kasedine uygulandi ve degerlendirildi. Doktor tarafindan test
uygulanmas1 gerceklestirilerek en saglikli sonuglarin elde edilmesi amaclandi.
Sonuglar Aile Hekimligi bilgi sistemine kaydedildi. Test sonuglari sonrasi gerekli
yonlendirmeler yapildi. Sevk edilen hastalarla tekrar goriisiilerek hastaneye gidip
gitmedigi, kolonoskopi yapilip yapilmadigi 6grenildi. Kolonoskopi yapilanlardan

raporlari istendi. Hastaneye gitmeyenlere gitmeleri yoniinde dnerilerde bulunuldu.
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3.2. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel degerlendirme IBM SPSS 21.0 paket programi ile yapildi.
Normal dagilima uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile
degerlendirildi. Normal dagilim gosteren numerik degiskenler ortalama + standart
sapma; normal dagilim gostermeyen numerik degiskenler medyan (min-maks),
kategorik degiskenler ise frekans (ylizdelikler) olarak verildi. Gruplar arasindaki
ortalamalar1 karsilastirmak i¢in Student T test ve Mann Whitney U testi kullanildi.
Kategorik degiskenler arasindaki iligkiler de Ki-kare analizi ile belirlendi ve p<0,05

degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

12



4. BULGULAR

EASM’ye kayitli 50-70 yas aras1 297 kisinin ¢aligmaya alinmasi planlandi. 12
kisiye ulasilamadi. 71 kisi ise aranarak davet edilmesine ragmen ASM’ye gelmedi.
Toplam 214 kisi ile goriisiilerek KRK taramasi kapsaminda GGKT onerildi ve
aydinlatilmis onam alinarak anket ve GGKT uygulandi. Boylelikle yalniz GGKT
onerilerek hedef niifusun %76,7’sine ulagilmis ve %67,8’ine GGKT uygulanmastir.

EASM’ye bagvuran 50-70 yas arasi hastalara GGKT onerildi. Geriye kalan
kigiler de aranarak kalin bagirsak kanser taramasi yaptirmak iizere ASM’ye davet
edildi. Testin yapilmasini uygun goérdigiimiiz 206 kisiden 10’u testi yapmak
istemedi. Testi Onerip anket uyguladigimiz katilimcilarin testi kabul etme orani
2095,1 (196 kisi) idi.

Yiizyiize goriisiilen kisilerden 6’sma bir yil igerisinde tarama testi yapildigi,
2’sine ise aktif hemoroidal kanamasi oldugu igin test uygun goriilmedi. Bir Kisi
kolonoskopi yaptirdigi, bir kisi sikayeti olmadigi igin testi kabul etmedi. Geriye
kalan 204 kisiye ornek alma yontemi anlatilarak numune toplama sisesi (siv1 igerikli)
verildi. 196 katilimci numune toplama sisesini ASM’ye getirdi ve test sonuglar
doktor tarafindan degerlendirildi. 8 kisi numune toplama sisesi almasina ragmen
numune getirmedi. Bu kisilerden biri gériismemiz sonrasinda hastaneye basvurarak
kolonoskopi yaptirdigint ve normal bulgular bulundugunu bildirdi.

Getirilen numunelerden gayta icerigi fazla olanlar veya sivisi dokiilmiis
olanlar uygunsuz kabul edildi ve test yapilmadi. Uygunsuz numune getiren ve
belirsiz sonug alinan katilimcilardan 3 giin ara vererek 2. gayta numunesi istendi. 2
katilimci testin tekrarini kabul etmedi. 7 katilimer 2. numune toplama sisesi almasina
ragmen Ornek getirmedi. Bu kisilerden 1’inin hastaneye basvurup kolonoskopi
yaptirdig1r 6grenildi. Test sonuclari degerlendirildiginde 196 katilimcinin 145’inin
(%74) sonucu negatif, 40’ 1min (%20,4) pozitif, 11’inin (%35,6) ise belirsizdi.

Katilimeilarin  sosyodemografik ozellikleri incelendiginde 123’14 (%57,5)
kadin, 91’1 (%42,5) erkekti. Yas ortalamasi 58,6445,17 idi. Katilimcilarin ¢ogu
(%68,2) ilkokul mezunu iken 31’1 (%14,5) okur-yazar degildi. 209 (%97,7) kisinin
sosyal giivencesi mevcuttu. Sosyodemografik 6zellikler Tablo 4.1’de verilmistir.
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Tablo 4.1. Sosyodemografik Ozellikler

Sosyodemografik Ozellikler (n: 214) Say1 Yiizde (%)
Kadin 123 57,5
Cinsiyet
Erkek 91 42 5
50-59 yas 116 54,2
Yas
60-70 98 45,8
Mezun degil 48 22,4
[lkokul 146 68,2
Egitim durumu
Lise ve lizeri 20 9,3
Toplam 214 100,0

Sigara 0ykiisii soruldugunda 128 kisinin (%59) hi¢ sigara igmedigi 6grenildi.
Katilimcilarin 214’4 (%96,7) alkol tiiketmedigini belirtti. ‘Haftada en az bes giin
yarim saat ylirlyor musunuz?’ sorusuna katilimeilarin 154’1 (%72) ‘hayir’ yanitini
verdi. Kisilere kirmizi et ve hayvansal yag tiiketme sikligi soruldugunda 131°i
(%61,2) ara sira yanmitim verdi. 161 katilimer (%75,2) taze sebze, meyve, tahil

tirtinlerini sik sik tiiketiyordu. Katilimcilarin %65°1 islenmis (sosis, salam vb.) hig

tilketmedigini belirtti. Tablo 4.2°de katilimcilarin aliskanliklar1 verilmistir.
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Tablo 4.2. Katilimcilarin Beslenme, Yiiriiylis Aliskanliklari, Alkol ve Sigara

Kullanma Durumu

Katihmcilarin Ahiskanhklan Say1 Yiizde (%)

Ara sira 131 61,2
Kirmizi et-hayvasal yaglar tiiketimi

Sik sik 83 38,8

Ara sira 53 24,8
Taze sebze meyve tahil tiiketimi

Sik sik 161 75,2

Hig 139 65,0
Islenmis iiriin-hazir gida tiiketimi Ara sira 28 13,1

Nadiren 47 22,0

Evet 32 15,0
Sigara kullanma durumu Hayir 128 59,8

Eski kullanici |54 25,2

Evet 7 3,3
Alkol kullanma durumu

Hayir 207 96,7

Evet 60 28,0
Yirtiytis aligkanligt

Hayir 154 72,0
Toplam 214 100

Ozgecmis Ozellikleri

Calismaya katilanlarin viicut agirligi ortalamasi 80,9+13,5 kg, boy ortalamasi
162,8+9.2 cm idi. Viicut kitle indeksi (VKI) ortalamasi ise 30,6+5,1 olarak
hesaplandi. Mann Whitney U testi ile hesaplandiginda kadinlarda VKi’nin daha
yiiksek oldugu tespit edildi ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001).

Katilimeilarin 152’sinin (%71) kronik bir hastaligi vardi. Bunlardan %48,5’
inin ise iki ve tizeri kronik hastaligi mevcuttu. 8 hastada (%3,7) kanser Oykiisii
mevcuttu. Bu hastalardan 2’sinde meme kanseri, 2’sinde farinks kanseri, 1’inde

endometrium kanseri, 1’inde multiple myelom, 1’inde lenfoma 1’inde ise bobrek

timori vard.
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73 kisi (%34,1) diyabet hastasiydi. 24 kisinin (%11,2) koroner arter hastaligi
vardl. 162 kisi (%75,7) antiagregan ilag tedavisi almazken, 45 kisi (%21,0) siirekli
olarak bu tiir ilag kullaniyordu. 5 yildan fazla oral kontraseptif kullanan kadin sayisi
13 idi (%6,1). Kadinlarin %83,7 si hi¢ oral kontraseptif kullanmamisti. Menapoz
sonrasi hormon replasman tedavisi alan katilimer yoktu. Tablo 4.3’te baz1 6zge¢mis

Ozellikleri gdsterilmistir.
Gastrointestinal Sistem Ozellikleri

Calismamizda katilimcilarin 61’inde (%28,5) bir bagirsak hastaligi 6ykiisii
olup 50’sinde (%23,4) hemoroidal hastalik mevcuttu. Gastrointestinal sikayetler
sorgulandiginda katilimeilarin 74’tinde (%34,6) halsizlik, 34’tinde (%15,9) kabizlik,
27’sinde (%12,6) karin agrisi, 15’inde (%7) diskilama aligkanliginda degisiklik,
12’sinde (%5,6) makatta kanama, 8’inde (%3,7) tenesmus, 6’sinda (%2,8) kilo kayb1
(5 kg’dan fazla) sikayeti oldugu 6grenildi. 22 katilimer (%10,3) kolesistektomize idi.

Bu kisilerin yaris1 en az 10 y1l 6nce opere olmustu.

Tablo 4.3. Katilimeilarin Kisisel Ozellikleri ve Ozgecmisleri

Kisisel Ozellikler Say1 Yiizde (%)
<25 24 11,2
Viicut Kitle indeksi 25-29,9 87 40,7
>30 103 48,1
Evet 152 71,0
Kronik Hastalik
Hayir 62 29,0
) ) Evet 73 34,1
Diyabet Mellitus
Hayir 141 65,9
Evet 24 11,2
Koroner Arter Hastalig1
Hayir 190 88,8
Evet 45 21,0
Antiagregan Kullanimi Hayir 162 75,7
Ara sira 7 3,3
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Cinsiyetler Arasinda Bazi Ozelliklerin Karsilastirilmasi

Kadin ve erkeklerin sigara igme durumlar1 karsilastirildiginda erkeklerde
sigara igme ve eski kullanici olma durumu istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulundu (p>0,001). istatiksel olarak anlamli olmasa da daha 6nce kolonoskopi
yaptirma yiizdesi kadinlarda daha yiiksekti. KETEM’i duyma kadin cinsiyette
anlaml olarak yiiksek bulundu (p=0,046). KRK taramasi duyma, GGKT duyma ve
yaptirma, yeme aliskanliginda kadin ve erkek cinsiyet arasinda anlamh fark yoktu.
Cinsiyete gore anlamli fark olan degiskenler Tablo 4.4 ve Tablo 4.5’da verilmistir.

Tablo 4.4. Kadin Cinsiyette Anlamli Olarak Daha Fazla Gériilen Ozellikler

Ozellikler Cinsiyet
Kadin Erkek p
Say1 | Yiizde Sayr | Yiizde
Evet 49 67,1 24 32,9
Diyabet *
Hayir 74 52,5 67 47,5 U
<25 7 29,2 17 70,8
Vieutkifle | 95992 | 46 | 529 | 41 | 47,1 |0001*
indeksi
>30 70 68 33 32
Var 22 78,6 6 21,4
Karin agrisi 0,015*
Yok 101 54,3 85 45,7
Var 53 71,6 21 28,4
Halsizlik 0,002*
Yok 70 50 70 50

*Pearson ki-kare test kullanilmistir.
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Tablo 4.5. Erkek Cinsiyette Anlaml1 Olarak Daha Fazla Gériilen Ozellikler

Cinsiyet
Ozellikler Kadin Erkek
P
Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde
Okuldanmezun | ) 1917 |4 |g3
degil
Egitim flkogretim 74 50,7 |72 |49,3 |<0,001*
Lise ve Ustu 5 25 15 75
18
Koroner Arter Var 6 25 75
Hastalig1 =0,001*
Yok 117 |e16 |7 |384
Evet 20 33,3 40 66,7
Yiiriiyiis <0,001*
Hayir 103 | 66,9 51 33,1
) Evet 18 |40 27 |60
Antiagregan -
kullanimi H =0,008*
ayir 105 | 62.1 |64 |37,9

*Pearson Ki-kare test kullanilmistir.

Soygecmis Ozellikleri

Katilimcilarin soygegmis dzellikleri sorgulandiginda 109 unun (%50,9) en az
bir akrabasinda kanser hastasi oldugu 6grenildi. Bu grubun %66,7’sinin birinci
derece akrabalarindan en az birisi kanser hastasiydi. Katilimcilarin yakinlarinda en
sik (%28,4) akciger kanseri oldugu tespit edildi. Ikinci sirada GIS maligniteleri yer
altyordu. 7 kisinin (%3,3) birinci derece akrabasinda KRK mevcuttu.

Kolorektal Kanser Tarama Bilgi, Tutum ve Davramisimin
Degerlendirilmesi

Calismaya katilanlarin 140’1 (%65,4) KRK taramasini daha 6nce duymadigini
belirtti. Kadmlarin %38,2°si erkeklerin % 29,7’si KRK taramasini duymustu,
cinsiyetler arasinda anlamli fark yoktu. Yas gruplar1 arasinda da anlamlhi fark
bulunmadi. KRK taramasini katilimcilarin %25,3°1 saglik¢ilardan, %40°1 arkadas
veya yakinindan, %28’i TV-gazeteden, %6,7’si halk egitimi-afislerden duymustu.
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Katilimcilarin yalniz 47°si (%22) KETEM’i daha 6nce duymustu. Bunlarin
%28,6’s1 KETEM’i kiiltiir merkezinde aldigi seminerden, %22,4’ii medyadan,
%10,2’si ¢evresinden, %4,1°’i saglik¢ilardan duydugunu belirtti. 11 (%5,1) kisi
KETEM hizmeti almisti.

Katilimeilarin %69,2’si GGKT’yi daha 6nce duymamisti. GGKT’yi daha
once duydugunu belirten 66 kisinin %54,5’ine GGKT bir doktor tarafindan
onerilmisken %27,3 {iniin bir yakinina GGKT yapilmisti. 32 katilimciya (%15) daha
once GGKT yapildig1 bilinmektedir. Daha 6nce GGKT yapilanlar 50-59 yas
grubunda %09,5 iken 60-70 yas grubunda %21,4 idi ve aradaki fark istatistiksel olarak
anlamliydi (p=0,015). 28 kisinin 6nceki GGKT sonucu negatif, 1 Kisinin pozitif, 1
kiginin belirsiz ¢ikmis olup, 2 Kisi ise sonucu hatirlamiyordu. GGKT bu
katilimcilarin 15’ine (%46,9) 2 yil igerisinde yapilmisti. 44 kisiye (%20,6) daha 6nce
sigmoidoskopi veya kolonoskopi yapildigi 6grenildi. Yas gruplart arasinda anlamli
fark yoktu. 2 kisi kendisine kolonoskopi yapilmasi onerildigini ancak yaptirmadigini
belirtti. Katilimcilarin %40°1 kendisine hangi nedenle kolonoskopi yapildigini
hatirlamiyordu. En sik kolonoskopi yapilma nedenleri karin agris1 %24,4 ve kabizlik
%20 olarak belirtildi. 2 katilimciya GGKT pozitifligi nedeniyle kolonoskopi
yapilmisti. Tarama amagh kolonoskopi yapilan katilimcimiz yoktu. Ailesinde kanser
hastas1 ve birinci derece akrabasinda kolon kanseri olanlarla GGKT ve KRK
taramasini duyma Kkarsilastirildiginda anlamli fark saptanmadi (p=1). KRK tarama
bilgi, tutum ve davranisinin degerlendirilmesi Tablo 4.6’da verilmistir.
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Tablo 4.6. Kolorektal Kanser Tarama Bilgi, Tutum ve Davranisinin

Degerlendirilmesi

Say1 Yiizde
(%)
Evet 74 34,6
KRK taramasini1 duyma
Hayir 140 65,4
Evet 66 30,8
GGKT’yi duyma
Hay1r 148 69,2
Evet 32 15,0
Daha 6nce GGKT yapilma durumu
Hayir 182 85,0
Evet 47 22,0
KETEM’i duyma
Hayir 167 78,0
Daha oOnce sigmoidoskopi/kolonoskopi Evet 44 20,6
yapilma durumu
Hayir 170 79,4
Toplam 214 100,0

20




Katilimcilarin  KRK taramasi, KETEM ve GGKT’den haberdar olma
kaynaklar1 sirastyla Sekil 4.1, Sekil 4.2 ve Sekil 4.3’te gosterilmistir.

B SAGLIECI

H ATE-ARKADAS
O TV-GAZETE

B SEMINER-AFIS

Sekil 4.1. Kisilerin Kolorektal Kanser Taramasindan Haberdar Olma Kaynaklari
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Sekil 4.2. Katilimcilarin KETEM’den Haberdar Olma Kaynaklari

Daha once sigmoidoskopi/ kolonoskopi yapilan 44 kisiden 23’0 (%10,7)
normal bulgular, 10’u (%4,7) hemoroid, 5’1 (%2,3) polip, 2 kisi ise enfeksiyon (kolit)
saptandigini ifade etti. 5 hasta (%2,3) sonucunun tam degerlendirilemedigini belirtti.
Polip Oykiisii olan hastalarin eski sonuglar1 istendi. 1’inde hiperplastik, 2’sinde

tiibiiler adenom saptandigr goriildii. 2 katilimcinin ise sonucuna ulasilamadi.
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Sekil 4.3. Katilimcilarin Gaytada Gizli Kan Testinden Haberdar Olma Kaynaklari

‘Sizce erken teshis edilmesi durumunda kalin bagirsak kanserinin tedavisi var
midir?’ sorusuna 157 kisi (%73,4) evet, 3 kisi (%1,4) hayir yanitint verdi. 54 kisi
(%25,2) ise fikri olmadigini belirtti. Kisilerin kendilerinde gordiigii kanser riski Sekil

4.4’ te gosterilmistir.
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Sekil 4.4. Kisilerin Kendilerinde Gordiigli Kanser Riski

GGKT negatif ¢ikan 147 kisiden 131’inin sikayet veya ailede kolon kanseri
Oykiisti yoktu. Bu katilimcilara ve 1 yil iginde GGKT negatif ¢ikan toplam 133 kisiye
rutin tarama protokolii Onerildi (10 yilda bir kolonoskopi, yilda bir GGKT). 40
(%20,2) katilimer GGKT pozitifligi nedeniyle sevk edildi. Birinci derece akrabada
kolon kanseri veya semptomu olan 20 katilimci da (%10,1) sevk edildi. GGKT
belirsiz olan, polip veya operasyon Oykiisii olan katilimcilara (5 kisi) genel
cerrahi/gastroenteroloji Onerisi almasi veya mevcut takip Onerilerine uyulmasi
onerildi. Toplam 62 katilimci hastaneye yonlendirildi. Bunlardan 33’iiniin (%53,2)
hastaneye bagvurdugu ve 24’{ine kolonoskopi yapildig1 6grenildi. Boylelikle ¢alisma
grubumuzun %11’ine kolonoskopi yapilmis oldu. Hastalardan kolonoskopi raporlari
istendi. 16 (%66,7) hastada goriilebildigi kadariyla normal kolon goriintisi
saptanmigti. 5 (%20,8) hastada kirli veya spastik kolon nedeniyle sonug
alinamamisti. 15 hastada (%62,5) internal veya eksternal hemoroid saptanmisti. 3
(%12,5) hastada polip tespit edilmis ve polipektomi yapilmisti. Polip saptanan
hastalardan biri, semptomu oldugu i¢in ikisi GGKT pozitifligi i¢in sevk edilmisti.
Patoloji raporlar1 incelendiginde bir katilimcida hiperplastik polip, bir katilimcida
tiibiilovilloz adenom, digerinde ise tubuler adenom (siddetli displazi,
intraepiteliyal karsinom) saptandigi goriildii. Karsinoma insitu mevcut olan
katilimcida lenfovaskiiler invazyon saptanmamisti. Kontrol kolonoskopide de
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polipektomi yapilmis ve tubuler adenom ve diisiikk dereceli displazi saptanmisti.

Katilimci gastroenteroloji tarafindan yakin takibe alinmisti.

Yonlendirdigimiz katilimcilardan 4’tine (%11,8) kolonoskopi yapilmasina
gerek goriilmemis GGKT tekrart onerilmis, 4 (%11,8) kisi ise randevu almasina
ragmen kolonoskopiye gitmemisti. 1 hasta baska bir bagirsak patolojisi nedeniyle
opere edilmisti. 2 (%8,8) katilimci ise randevu tarihini bekliyor. Test sonucuyla

sosyodemografik verilerin karsilastirilmasi Tablo 4.7°de verilmistir.

Tablo 4.7. Gatada Gizli Kan Testi Sonucu ile Sosyodemografik Ozelliklerin
Karsilastirilmasi

GGKT Sonucu
Negatif Pozitif Belirsiz P
n % n % n %

Kadin 79 71,2 |26 |234 |6 54
Cinsiyet 0,489*
Erkek 66 776 (14 |165 |5 59

50-59 86 775 |22 |198 |3 2,7
Yas grubu 0,113*

60-70 59 694 |18 |212 |8 9,4

Mezun
. 16 66,7 |5 208 |3 12,5
degil
ilkokul 112 73,7 | 33 21,7 |7 4.6
mezunu

*Pearson ki-kare test kullanilmistir.

Herhangi bir okuldan mezun olmayanlarin sonucu daha yiliksek oranda
belirsiz ¢ikti, bu fark istatistiksel olarak anlamliyd: (p=0,033). Tenesmus, diskida
kan gelmesi sikayeti olan ve birinci derece akrabada kolon kanseri olan hasta sayimiz

az oldugu i¢in, test sonucu ile karsilastirilamadi.

Hemoroid 6ykiisii olanlarda ve halsizlik sikayeti olanlarda anlamli olarak test
pozitiflik oranmi yiiksekti (p=0,046 ve p=0.004). Diskilama aligkanliginda degisiklik
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olanlarda da GGKT pozitifligi anlamli yiiksekti (p=0,005). Yeme igme &6zelliklerinin,
ylriiyiisiin, diger sikayetlerin ve kolesistektomi dykiisiiniin test sonucunu
etkilemedigi goriildii.

Daha 6nce KRK kanser taramasi duyma ile GGKT yaptirma arasinda anlaml

iliski vard1 (p=0,01). Sigmoidoskopi/kolonoskopi yaptirma arasinda ise anlaml iligki

bulunamad:.

Kadinlarda, 50-59 yas gurubunda (60-70 yas grubuna gore), lise ve iizeri
egitim alanlarda (ilkokul ve alt1 egitim alanlara gére) KETEM’i duyma orani daha
yiiksekti, istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p=0,046, p=0,031, p=0,041).
KETEM’i duyanlarda ‘kalin bagirsak kanseri erken teshis edildiginde tedavisi var
midir?” sorusuna ‘evet’ yanitini verenler anlamli olarak yiiksekti (p=0,039). Ailede
kanser olanlar ve GGKT’yi duyma ile KETEM’i duyma arasinda da anlamli iliski
mevcuttu (p=0,020 ve p=0,049). KETEM’i duyma ile diger bazi1 o6zelliklerin
karsilastirmasi Tablo 4.8’de verilmistir.
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Tablo 4.8. KETEM’i Duyma ve Diger Baz1 Ozelliklerin Karsilastiriimasi

KETEM’i Duyma

Ozellikler Evet Hayir )

Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde

50-59 32 |276 |84 |724
Yas

60-70 |15 |153 |83 |s47 |9031"

Kadin 33 26,8 |90 |73,2

Cinsiyet
Erkek |14 [154 |77 |sae |0:046"

Evet 31 (284 |78 |71,6
Ailede kanser var mi1? 0,020*
Hayir 16 (15,2 |89 (84,8

3 429 |4 97,1

Birinci derece akrabada kolon Pt 0.180*
kanseri varlig: Hayir |44 |21,3 |163 |787
Evet 21 |284 |53 |71,6
KRK taramasini duymus mu? 0 099*
Hayir 26 |18,6 |114 |81,4 ’
Evet 20 |30,3 |46 |69,7
GGKT'vi d 0 0,049*
yi duymus mu: Hayrr |27 |18,2 |[121 (818
' . |Evet 40 [255 |117 |74,5
Kalin bagirsak kanseri erken teshis *
edilirse tedavisi var midir? Fikrim 0,039
' yok 7 12,3 |50 87,7

* Pearson ki-kare testi kullanilmistir.
** Fisher’in kesin testi kullanilmistir.

Ailede kanser veya birinci derece akrabada KRK 0Oykiisii olma ile KRK
taramas1 ve GGKT duyma, Onerilme veya yapilma oranlar1 arasinda anlaml fark
yoktu. Yine bu gruplarda ‘kalin bagirsak kanseri erken teshis edilirse tedavisi var m1’
sorusuna verilen yanitta da istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Ailede kanser
Oykiisii olanlarda daha once rektoskopi-kolonoskopi yapilma orani anlamli olarak
yiiksek bulundu (p=0,04). Birinci derece akrabada KRK olma ile KRK tarama
durumu ve farkindaligi Tablo 4.9’de verilmistir.
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Kendisinde kanser oykiisii olanlarla olmayanlar arasinda KETEM’i duyma,

KRK taramasini duyma ve yaptirma, GGKT duyma ve yaptirma oranlarinda anlaml

fark bulunamadi. KETEM hizmeti almakla, ‘kalin bagirsak kanseri erken teshis

edildiginde tedavisi var midir’ sorusuna yanitin arasinda anlamli fark olmadig

goriildii. Katilimcilarin kendini kansere yakalanmak agisindan ne kadar riskli

gordiigi ile ailesinde kanser Oykiisii olmasi arasinda anlamli fark bulunamadi

(p=0,445). Ancak ¢ok riskli gérenlerin %64 {iniin ailesinde kanser 6ykiisii mevcuttu.

Tablo 4.9. Birinci Derece Akrabada Kolon Kanseri Oykiisii ile Kolorektal Kanser
Tarama Durumu ve Farkindaliginin Karsilastirilmasi

Birinci derece akrabada kolon kanseri

oykiisii
Ozellikler
Evet Haywr
Y
Say1 Yiizde | Say1 | Yiizde
Evet 2 2,7 72 97,3
KRK taramasi duyma 1*
Hayir 3,6 135 96,4
Evet 4 6,1 62 93,9
GGKT’yi duyma 0,206*
Hayir 3 2 145 98
Doktor tarafindan GGK Evet 1 2,8 35 97,2 1x
Onerilme Hayir | 6 34 | 172 | 96,6
Evet 3 6,8 41 93,2
Daha 6nce
. . ) . | Haywr 4 2,4 166 97,6
sigmoidoskopi/kolonoskopi 0,155*
Fikrim
yapima 1 | 18 | 56 | 982
yok

* Fisher’in kesin testi kullanilmigtir

Istatistiksel olarak anlamli olmasa da GGKT pozitifligi nedeniyle sevk

ettigimiz ve kolonoskopi yapilan hastalarin %73,3’{inde hemoroid saptandi. GGKT
negatif olanlarda bu oran %33,3tii.
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5. TARTISMA

KRK Taramast ve Teshisinde AB Kalite Rehberi'nde KRK tarama
programinin etkililigi katilim oranina dayanacaktir denilmektedir. Randomize GGKT
calismalarinda, ilk turda katihim %49,5 ile %66,8 arasinda degismektedir. %45’lik
katillm kabul edilebilirdir, ancak en az %65’lik bir oranin hedeflenmesi
onerilmektedir (62). Bu ¢alismadaki tarama oranimiz Saglik Bakanliginin yayinladigi
bu rehbere uygundur. Frederiksen ve arkadaslar1 (63) tarafindan yapilan ¢alismada
GGKT taramasi yapilmasi i¢in davet gonderilen 50-74 yas arasi 117 114 kisiden 85
374 kisi (%72,8) olumlu yanmit vermistir. Erkekler kadinlara oranla daha yiiksek
katilimda bulunmustur. Bu calismada hastalara ulasma orani bizim sonucumuzla
benzerdir. Bizim ¢alismamizda kadin katilimei orani daha fazladir.

Vaizoglu ve arkadaslarinin (64) birinci basamakta 50 yas istii hastalarda
GGGKT’ne uyumu degerlendirdikleri bir ¢alismada 125 Kisi ile goriisiilmiis ve 103’1
arastirmaya katilmayr kabul etmistir. Katilimcilarin %71,8°i GGGKT getirmistir.
Calismamizda testi kabul etme orani daha yiiksektir. GGGKT 3 kez tekrarlandigi ve
diyet gerektirdigi i¢in uyumun zor oldugu sonucu ¢ikarilabilir. Romanya’da bir
hastanede yapilan ¢alismada 1769 hastaya tarama onerilmis, 1245 (%70,3) kisi kabul
etmistir (65). Birinci basamaktaki hekim hasta iliskisinin, hastalara tekrar ulasmanin
miimkiin olmasmin ve birinci basamak saglik sunucularina ulasimin daha kolay
olmasinin taramalara katilimi olumlu yonde etkiledigi diisiiniilebilir.

KRK taramasina katilimi artirmak igin el brosiirii verilmesi, yiiz yiize
danigmanlik, telefon danigsmanligi, davet mektubu, egitsel videolar gibi yontemler
uygulanmaktadir (66). Rawl ve arkadaslar1 (67) 2008’de KRK” 1i hastalarin birinci
derece akrabalari ile yaptiklar1 bir ¢alismada; kisiye 6zel hazirlanan brosiir kullanilan
grupta taramaya katilim orani %21 artis gosterirken, genel mesajlar iceren brosiir
kullanilan grupta taramaya katilim orani %14 artmistir (p=0,30). KRK taramasi ve
Teshisinde AB Kalite Rehberi organize bir programin igeriginde, tercihen pratisyen
hekim tarafindan imzalanmis kisiye 6zel davet mektuplar1 kullanilmasini ve ilk
davete katilmayanlarin hepsine bir hatirlatma mektubu postalanmasini 6nermektedir.
Yine bu rehberde katilimi artirmak i¢in her ne kadar en maliyetli secenek olsa da

telefonla hatirlatmanin en etkili yontem oldugu belirtilmektedir (62). Biz de
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calismamizda davetimize donilis yapmayan kisileri, GGKT kiti almasina ragmen
numune getirmeyen Kisileri hatirlatma amach tekrar aradik. Tekrarlayan aramalarla
kisilerin katiliminin arttiginmi gordiik.

Kog¢ (68) doktora tez c¢alismasinda KRK Risk Danismanligi’nin, KRK
acisindan ailesel riski olan kisilerin birincil koruma ve tarama yaptirma
davraniglarin1 gelistirmeye etkisini degerlendirmistir. 6. ayda kontrol grubunun
tarama yaptirma orant %1,9, KRK Risk Danigmanligi sonrasi deney grubunda ise
%20 bulunmustur. iki grup arasinda anlamli fark bulunmustur. Bu calismalarda
Onerme, bilgilendirme ve egitim ile taramaya katilimin artirilabilecegi goriilmektedir.

Calismamizda yalniz davet yontemiyle ve ylizylize goriisiilen hastalara kisa
bir bilgilendirme yapilarak hedef niifusun %67,8’ine GGKT uygulanmistir ve bu
rakam Saglik Bakanliginin tarama hedefine, Finlandiya ve ABD istatistiklerine ¢cok
yakindir. KRK taramasina gerekli Ozenin gosterilmesi, hedef niifusa GGKT
Onerilmesi ve erken taninin Oneminin anlatilmasi durumunda Tiirkiye tarama
oranlarinin istenen seviyelere ¢ekilmesi miimkiin goriilmektedir. Bu konuda aile
hekimlerine biiyiik gorev diismektedir.

Hemoroid Oykiisii olanlarda, halsizlik ve diskilama aligkanliginda degisiklik
olanlarda GGKT pozitifligi anlamli yiiksekti (p=0,046, p=0,004, p=0,005).
Halsizligin muhtemel demir eksikligi veya anemiye bagli olabilecegi diisiiniilebilir.
Bunlar disinda yeme i¢cme aliskanligi, aspirin kullanimi ile test sonucunun
etkilenmedigi goriildii. Bu sonuglar ¢aligmamizda kullandigimiz IGGKT nin diyet
veya kisitlama gerektirmemesi ile uyumludur. Herhangi bir okuldan mezun
olmayanlarin sonucu daha yiiksek oranda belirsiz ¢ikti, bu fark istatistiksel olarak
anlamliydi (p=0,033). Okuryazar olmayan veya ilkokul mezunu olmayan bu grupta
belirsiz sonuglarin yiiksek oranda olmasinin, uygun numune alinma seklinin
anlagilamamasindan kaynaklanabilecegi diisiiniildii.

Literatiirde ¢ok farkli test pozitiflik oranlar1 saptanmistir. Toplum tabanl
arastirmalarda  IGGKT igin pozitif oranlarn aralig  %4,4-%11,1°dir  (69).
Calismamizda %20,4 pozitif sonu¢ alindi. Ancak iilkemizde IGGKT sonuglarmin
degerlendirildigi bir caligmaya rastlanamadigi icin karsilastirma yapilamamustir.
Civcik ve arkadaslari (70) Subat 2009 ile Subat 2014 tarihleri arasinda Konya
KETEM’de yapilan KRK tarama verilerinin incelendigi bir ¢aligma yapmistir. Bu
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calismaya gore 11807 kisiye GGGKT yapilmis ve %9,9’unda pozitif sonug
alimmistir. Tetkik bir haftalik diyet uygulandiktan sonra tekrar edilmistir ve

%2,7 oraninda ikinci kez pozitif sonu¢ alinmistir. GGKT testlerinin
karsilastirildigi bir ¢alismada 50-75 yas aras1 10301 kisiye GGGKT, 10322 kisiye
IGGKT (esik deger 100 ng/ml) uygulanmistir. Sirasiyla 117 (%2,4) ve 339 (%5,5)
kiside pozitif sonug¢ alinmistir (71). Hol ve arkadaslar1 (72) Hollanda’da (50-74 yas)
toplum tabanli bir ¢calismada GGGKT ve IGGKT’nin randomize karsilastirmasini
raporlamiglardir. GGGKT pozitifligi %2,8 ve IGGKT pozitifligi 50 ng/mL esik
degerde %8,1 ve 100 ng/mL’de %4,8 saptanmistir. Suceveanu ve arkadaslarinin (65)
Romanya’da yaptigi calismada GGGKT %14,7 oraninda pozitif bulunmustur.
Japonya’da IGGKT ile KRK tarama programi 1992 den beri uygulanmaktadir.
Katilim oran1 %17’dir ve test pozitifligi yaklasik %7’dir (73).

Avustralyada 2006 yilinda Ulusal Bagirsak Kanseri Tarama Programi
baslatilmigtir. Avusturalya’da 2014-2015 yillar1 arasinda 2,2 milyon kisiye {icretsiz
GGKT gonderilmistir, katilim orant %39’dur ve %8’ pozitiftir (74). Cin’de yapilan
bir calismada 2015-2016 yillar1 arasinda 50-74 yaslar1 arasinda 220834 kisinin
taramasinda %16,77 GGKT pozitifligi saptanmistir. Bunlarin 7821°ne (%21,12)
kolonoskopi uygulanmistir. Kolorektal lezyonlar 4126’sinda (%52,76) bulunmus ve
bu lezyonlar %7,85 ileri evre adenom, % 0,93 ciddi displastik lezyon ve %2,94
kolorektal karsinom olarak tanimlanmistir (75). Test pozitiflik oran1 ¢aligmamiza
benzerdir. KRK tarama yaptirma oranlart ¢aligmalarda farklilik gostermektedir.
Tarama i¢cin GGKT kullanan {ilkelerde katilim oran1 %17-77 arasinda, kolonoskopi
kullanilan tlkelerde ise %16-93 katilim oranlar1 degismektedir. Bu oranlardaki
degisikliklerin sebepleri bilinmemekle birlikte arastirmalar bazi engelleri ve
kolaylastirict etkenleri ortaya koymaktadir (76).

Yilmaz ve arkadaslarinin (77) bir ASM’de 50 yas iistii bireylerde yaptigi
calismada katilimcilarin  yas ortalamasi 62+8,7 olup %57,3’i kadinlardan
olugmaktadir. Calismamizda kadin erkek oranmi ayni olmakla birlikte 70 yas listii
hasta alinmadig1 i¢in yas ortalamasi daha diigiiktlir. Yine ayni ¢alismada %80,1’inin
ilkogretim mezunu oldugu tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda katilimcilarin ¢ogu
(%68,2) ilkokul mezunu iken 48 kisinin (%22,4) herhangi bir okuldan mezuniyeti
yoktu. Erkeklerde egitim seviyesi anlamli olarak yiiksekti (p<0,001). iki ¢alismada
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yas ortalamalar1 yakin olmasina ragmen bizim ¢alisma grubumuzda egitim
seviyesinin diisiik olmasinin bdlgesel farkliliktan kaynaklandigi diistintildi. Saglik
Bakanligi’nin Saglikli Beslenelim Kalbimizi Koruyalim (SBKK) projesi (78) 2000-
2002 yillar1 arasinda Tirkiye genelinde toplam 14 saglik ocaginda, 30 yas iizeri
15468 kisi ile gergeklestirilmistir. Bu rapora gore okur-yazar olmayanlarin genel
oranmin %20,3 oldugu belirlenmistir. TUIK 2015 verilerine gére kadimlarda okuma
yazma bilmeyen oran1 % 6,3 erkeklerde %1,3’tiir (79). Bu arasgtirmada ise 31 kisi
(%14,5) okur-yazar degildi. EASM’nin bulundugu Ankara Dogantepe bdlgesinde
okuryazarlik oraninin, Tiirkiye ortalamasinin (TUIK 2015’e gére) altinda oldugu
tespit edilmistir ve SGKK projesi sonuglarina yakin oranlar elde edilmistir.

Arastirmamiza katilanlarin tamamina yakinimin (%97,7) sosyal giivencesi
mevcuttu. Benzer olarak bir ¢alismada kadinlarin ¢ogunlugunun (%98) saglik
giivencesinin bulundugu belirlenmistir. Saglik giivencesine sahip olmanin saglik
hizmetlerine erisimi kolaylastirdigi diistiniilmektedir (80).

Calismamizda taramayr degistirmeyen risk faktorlerinin katilimcilarda
bulunma oranlari sorgulanmigtir. Tarama Onerilerini degistirmeyen risk faktorleri;
diyabet olmasi, yiiksek yagh, diisiik lifli, kirmiz1 et veya islenmis et agirlikhi
beslenmek, alkol ve sigara kullanimi, obezite varligi, diisiik fiziksel aktiviteli yasam
tarzinin olmasi olarak siralanabilir. Bu iligkiler gozlemsel ¢alismalarla gosterilse de
nedensel ispatlanmis tam bir iliski yoktur (45). KRK agisindan risk faktorlerini
bilmek aile hekimlerinin birincil koruma faaliyetlerinde daha etkin olabilmesi,
hastalar1 bilinglendirmesi, risk faktorii olabilecek etkenleri farkettiginde bunlari
ortadan kaldirmaya yonelik girisimlerde bulunmasi agisindan 6nemlidir. KRK risk
faktorleri incelendiginde; 73 katilimci (%34,1) diyabet hastasi oldugu &grenildi.
Vazioglu ve arkadaslarinin (64) birinci basamakta 50 yas ve {lizeri hastalarda
yaptiklar1 ¢calismada 103 kisinin %17,5’inin herhangi bir kronik hastalig1 olmadigi ve
kronik hastaligi olanlarm %24,7’sinde diabetes mellitus, %14,1’inde GIS
hastaliklarinin oldugu goriilmiistiir. Yilmaz ve arkadaslarinin (77) c¢alismasinda
kronik hastaliklar agisindan en fazla sirasiyla hipertansiyon (%40,1), koroner kalp
hastalig1 (%18,2) ve diabetes melllitus (%15,9) tanis1 aldiklart belirlenmistir. Tiirkiye
Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Caligsmasi-
Il (TURDEP-II Calismasi) 2010 yilinda 20 yas ve tizerinde 26499 kisi ile yapilmustir.
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Bu ¢alismaya gore Tiirk eriskin toplumunda diyabet sikliginin 40-44 yas grubundan
itibaren niifusun en az %10’u diyabetli oldugu saptanmistir (81). Bizim g¢alisma
grubumuzda diyabet oran1 daha fazla tespit edilmistir (%34,1).

Koroner arter hastaligi da KRK igin bir risk faktoriidiir (82). Calismamizda
24 hastada (%11,2) Koroner arter hastaligi vardi ve erkeklerde anlamli olarak
yiiksekti (p=0,001). Aspirin kullaniminin da erkeklerde anlamli yiiksek (p=0,008)
olmasi bununla iligkili olabilir. Rothwell ve arkadaslar1 (83) tarafindan uzun donem
aspirin kullaniminin etkilerini inceleyen g¢aligmalarin sonuglari degerlendirilmis ve
diisiik doz (75 mg/giin) aspirin kullanimmin KRK insidansi ve mortalitesi {izerine
olumlu etkisi oldugu belirtilmistir. Calismamizda katilimeilarin %21°1 siirekli olarak
aspirin kullaniyordu.

Sigara KRK ve KRK’e bagl mortalite ile iliskilendirilmistir. Sigara i¢imi
ayrica adenomatoz polip ve yiiksek riskli polip gelisimi i¢in de risk faktoriidiir (84).
Caligmamizda sigara Oykiisii soruldugunda katilimeilarin %59,8’inin hi¢ sigara
icmedigi, %14,9’unun su an sigara ic¢tifi ve %25,2’sinin eski kullanic1 oldugu
bilgisine ulasildi. Erkeklerin %26,4’ti  kadinlarin ise %6,5’1 halen sigara
kullaniyordu. Yilmaz ve arkadaslarmin (77) yaptigi ¢alismada sigara hi¢ igmeyen
kislerin %49,6, halen igcenlerin %22,1, icip birakanlarin % 28,2 oraninda oldugu
bulunmustur. Bu oranlar bizim g¢alismamizla benzerlik gostermektedir. Kiiresel
Yetigkin Tiitiin Aragtirmasi’na (Tirkiye 2012) gore (85) 45-64 yas arasi bireylerde
halen sigara kullanimi erkeklerde %39 kadinlarda %13’diir. 45-64 yasta eskiden
hergiin sigara igme oran1 %16,5’dir. Calisma grubumuzda sigara igme oranlariin her
iki cinsiyette Kiiresel Yetiskin Tiitiin Arastirmasi’na gore daha disiik oldugu ve
sigara birakma oraninin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu sonuglar ¢aligma
grubumuzun saghgi agisindan yiiz giildiiriictidiir. Tiirkiye verileri 2012 yilina aittir,
aradan gecen zamanda sigara birakma kampanyalarinin etkili oldugu sonucu
cikarilabilir. Yine bu fark bulundugumuz bélgenin kiiltiirel yapisindan
kaynaklanabilir. Sigaranin KRK gelisiminde dnemli bir risk faktorii olmasi nedeniyle
sigara kullanimimin azaltilmasi ve birakilmasina yonelik girisimlerin artirilmast
amaclanmalidir. Aile hekimlerinin sigara biraktirma tedavisi konusunda egitim

almasi ve aktif rol almasi bir gerekliliktir.
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Birgok c¢alismada oldugu gibi Shimizu ve arkadaglarinin (86) kohort
calismasinda da alkol kullanimiyla KRK risk artis1 gosterilmistir. Calismamizda
katilimeilarin 207’si (%96,7) alkol tiiketmedigini belirtti. Kalkim ve arkadaslarinin
(88) galigmasinda 55 yas tstii bireylerde %20,7 alkol kullanim orani tespit edilmistir.
Yilmaz ve arkadaslarinin (77) ¢alismasinda katilimcilarin %17,5’inin halen alkol
kullandig1, %73,3 {inlin hi¢ alkol kullanmadigi goriilmistiir. Bu farkin sosyokiiltiirel
farkliliklardan kaynaklanabilecegi veya katilimcilarin sosyal kaygilar nedeniyle alkol
kullanimina dair dogru yanit1 vermemis olabilecegi diisiiniilebilir.

Bu arastirmada katilimcilarin %40,7’si fazla kilolu, %48,1’i ise obezdi.
Kadinlarda VKI anlaml olarak daha yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,001). Kalkim
ve arkadaslarinin (87) galismasinda 55 yas ve istii bireylerin %64,1’inin obez oldugu
goriilmistiir. Yilmaz ve arkadaslarinin (77) ¢alismasinda katilimcilarin beden kitle
indeksine gore %43,5’inin hafif kilolu, %33,6’sinin obez oldugunu tespit etmistir. Bu
oranlar birbirine yakindir. Baz1 arastirmalar uzun siiredir viicut agirhigi fazla olan
kigilerde KRK riskinin yiiksek oldugunu kanitlamigtir (88). Shimizu ve
arkadaglarinin (86) caligmasinda ise erkeklerde obezite ve KRK arasinda pozitif iligki
bulunmustur. Bu bilgi 1s181inda obezite ile miicadele ¢alismalarina hiz verilmelidir.

Yapilan bir ¢alismada kilo kontrolii ve uzun siireli fiziksel aktivitenin kolon
kanseri riskini azalttigi goriilmiistiir (89). Calismamizda ‘Haftada en az bes giin
yarim saat yiiriiyor musunuz?’ sorusuna katilimcilarin 60’1 (%28,0) ‘evet’ yanitini
verdi. ‘Evet’ diyenlerin orani erkeklerde istatistiksel olarak anlamli yiiksekti
(p<0,001). Yilmaz ve arkadaslarinin (77) ¢alismasinda diizenli egzersiz yapanlarin
orant %29 olup, %45’nin hi¢ egzersiz yapmadigr saptanmistir. Kalkim ve
arkadaglarinin (87) c¢alismasinda bireylerin yarisinin  (%51,1) yeterli diizeyde
egzersiz yapmadig: goriiliirken Vaizoglu ve arkadaslarinin (65) ¢alismasinda her dort
kisiden birinin diizenli egzersiz yaptigi tespit edilmistir. SBKK projesinde (78)
haftada en az 3 giin, 30 dakika diizenli olarak yapilan egzersizin diizenli fiziksel
aktivite olarak degerlendirilmis ve sehir merkezlerinde yasayan bireylerin %3,9 ve
kirsal kesimde oturan bireylerin de %3’linlin fiziksel aktivite yapmakta olduklari
goriilmiistiir. Calismalarda diizenli egzersiz kavrami farkli tanimlanmis olmakla
birlikte oranlar birbirine yakindir ve SBKK projesinden bu yana yiiriiyiis ve egzersiz

oranlarinin arttifi goriilmektedir. Bu konuda bilincin olusmaya basladigi yorumu
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cikarilabilir. Egzersizin yasamin bir parcast haline getirilmesi konusunda
farkindaligin artirilmasi igin aile hekimlerine biiyiik rol diismektedir. Calismamizda
kadinlarda erkeklere gore yiirliylis oraninin diisiik (p<0,001), obezite (p=0,040) ve
diyabet (p=0,001) oraninin yiiksek olmasinin birbiri ile iliskili oldugu ve kadinlarin
hareketli bir yagam siirmesi konusunda projeler gelistirilmesi gerektigi diisiiniildii.
Birgok kohort g¢alismasi uzun siireli kirmizi et veya islenmis et tiikketiminin
artmis KRK riskiyle, 06zellikle de sol kolon timdriyle iliskili oldugunu
gostermektedir (90). Calismamizda katilimcilara kirmizi et ve hayvansal yag tiikketme
siklig1 soruldugunda %61,2’si ‘ara sira’ yanitin1 verdi. %75,2’si sebze meyve tahil
tirtinlerini sik sik tiiketiyordu. Hastalarin %65°1 islenmis iiriin (sosis, salam vb.) hig
tilketmiyordu. Kalkim ve arkadaslar1 (87) galismalarinda bireylerin %41,3 hayvansal
kaynakli gidalar1 sik sik tiikettiklerini, %42,4° iniin hazir gidalari arada sirada
tikettiklerini, %22,9’unun ise taze sebze, meyve ve tam tahilli ekmegi her zaman
tiketmediklerini tespit etmistir. Bu calisma ile kiyasladigimizda bizim ¢alisma
grubumuzun beslenme aligkanligit KRK agisindan daha az riskli oldugu sdylenebilir.
Ailede kolon kanseri Oykiisii, ailede veya kiside adenom veya KRK tanisi
olmast veya kiside inflamatuar bagirsak hastaligi olmasi tarama Onerilerini
degistirebilmektedir (45). Calismamizda KRK veya inflamatuar bagirsak hastalig
olan hasta yoktu, 7 kisinin (%3,3) birinci derece akrabasinda KRK mevcuttu.
Sikayetler sorgulandiginda hastalarin en sik halsizlik sikayeti vardi (%34,6).
Kalkim ve arkadaslarinin (87) arastirmasinda da 55 yas ve istii bireylerde son ii¢ ay
igerisinde en sik goriilen sikayetlerin halsizlik (%34,8) oldugu tespit edilmistir.
Calismamizda subjektif bir semptom olan halsizlik sikayeti kadinlarda anlamli olarak
daha fazlaydi (p=0,020). Bunun durumun anemi kaynakli veya duygudurumu ile
iligkili olabilecegi diisliniildii. Calismalarda sikayetlerin oranlar1 farklilik
gostermektedir. Onyekwere ve arkadaslarinin (91) calismasinda GIS sikayetleri
sirastyla rektal kanama 9%23,2, karmn agrist %9,1 ve kabizlik %4 oraninda
bulunmustur. Kurt’un tez ¢alismasinda (92) en sik rektal kanama (%14,2), ikinci
siklikta karin agris1 (%11,9) ve licilincii siklikta kabizlik (%8,5) saptanmustir.
Calismamizda KRK taramasi diye bir sey duydugunu ifade edenlerin oram
%34,6°d1r. Piringgi ve arkadaslarmin (93) t¢iincii basamakta yaptigi ¢alismada bu

oran %56,2°dir (n=214) ve katilimcilarin %34,1°1 lise ve lizeri egitim almistir. Ayn
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calismada KRK taramalarmi kadinlar %57,5 erkekler ise %42,5 oraninda
duyduklarini belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda kadinlarin %38,2’si erkeklerin ise
%29,7’si KRK taramasi1 duydugunu belirtti ve cinsiyetler arasinda anlamli fark yoktu
(p=0,194). Arastirmamizda KRK taramasini duyanlarin %25,3’li saglik¢ilardan,
%40’1 arkadas veya yakiindan, %28’i TV-gazeteden, %6,7’si halk egitimi-
afislerden duymustu. Piringgi ve arkadaslarinin (93) calismasinda katilimcilarin
%28,3’1 saglik¢ilardan, %24,1°i arkadastan, %47,6’s1 gazete-TV-internetten KRK
taramasin1 duydugunu belirtmistir. KRK taramasini duyma ve KRK duyma
kaynaklar1 bakimindan bu farkin ¢alisma grubumuzda egitim seviyesinin daha diisiik
olmasindan kaynaklandig diistiniilmektedir. Ayrica bu sonuglardan bolgemizde halk
egitimi ve seminerlerin taramalar1 halka duyurmak agisindan etkili oldugu ve
gelistirmek i¢in lizerinde diistiniilmesi gerektigi anlasilmaktadir.

Piringgi ve arkadaglarinin (93) ¢alismasinda katilimcilarin %14,8’t GGKT’yi
duymustur. Bu ¢alismada hastalarin %30,8 GGK testini duydugunu ifade etti. Oztas
ve arkadaslarinin (94) yaptigi calismada hastalarin %37,3’tiniin GGKT’yi bildigi
bulunmustur. Bu oranlarin birbirine yakin oldugu goriilmektedir. Baygelebi’nin
calismasinda (95) 50 yas usti 1023 kadmin %51°i GGKT’yi, %52,7’si
rektosigmoidoskopi tetkikini ve 50 yas st 922 erkegin %50,7’si GGKT’yi,
%48,3’1, rektosigmoidoskopi tetkikini duymustur. Literatiirde KRK tarama duyma
ve yaptirma oranlari farklilik gostermektedir. Berkowitz ve arkadaslarinin (96) 65-89
yas arast 1148 Kkisi ile yaptigi bir calismada GGKT’yi duymayanlar %25,
sigmoidoskopi veya kolonoskopiyi %17, tarama yontemlerinden herhangi birini
duymayanlar %42 oraninda bulunmustur.

Walsh ve arkadaslari (97) tarafindan 50-74 yas araliginda 1013 kisiyle KRK
taramas1 yaptirma oranlariyla ilgili bir ¢alisma yapilmistir. Katilimeilarin %381
GGKT yaptirmis, %66’s1 ise herhangi bir KRK taramasi yaptirmistir. Sahin ve
arkadaglarinin (98) Aydin’da 50 yas tstii 562 kisi ile yaptig1 ¢alismada katilimcilarin
%7,7’s1 son bir yil iginde GGKT, %3,6’s1 son bes yil i¢inde sigmoidoskopi ve
%S5,4°1 ise son 10 yil icinde kolonoskopi yaptirdigini tespit etmislerdir. Herhangi bir
tarama yaptirmayan kisilerin oram1 %88,1 oldugu tespit edilmistir. Vaizoglu ve
arkadaglarinin (65) c¢alismasinda arastirmaya katilan bireylerin son 1 yil iginde

%10’unundan daha azi bir KRK taramasi yaptirmistir. Yapucu ve arkadaslar1 (99)
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tarafindan Ege Universitesi T1p Fakiiltesinde 356 refakatgi ile yapilan bir calismada,
katilimeilarin - %94,6’smin son 10 yilda KRK ile ilgili herhangi bir tarama
yaptirmadig tespit etmistir. Yakut ve arkadaslarinin (100) ¢alismasinda kolonoskopi
islemi i¢in bagvuran 104 hastanin sadece 8 tanesi kanser taramasi amaciyla
bagvurmustur. Piringgi ve arkadaslarinin (93) ¢alismasinda 50-70 yas grubunda KRK
taramasi yaptirma orani %18,3 bulunmustur. Yaptiranlarin %77,6’s1 diskida gizli kan
testini, %21,6’s1 rektosigmoidoskopi/kolonoskopi yaptirmistir.

Calismamizda katilimeilarin %15’ine daha 6nce GGKT yapilmistt. GGKT bu
kisilerin %46,9°una 2 yil igerisinde yapilmisti. GGKT yapilma oranlarinin oldukga
diisiik oldugu ve bunlarin da yaklasik yarisinin iki yildan once yapildigi igin tarama
acisindan degersiz oldugu goriiliiyor. Caligmamiza katilan %20,6’sina daha Once
sigmoidoskopi veya kolonoskopi yapildigi 6grenildi. Daha 6nce tarama testlerinden
herhangi birini yaptirma orant %30,3 olarak bulundu. Bu rakam istenen oranin
altinda olmakla birlikte iilkemizde yapilan bir¢cok calismaya gore daha yiiksektir.
Arastirmamizda girisimsel tetkiklerin GGKT’den fazla oranda yapildigi goriildii.
GGKT’nin eski caligmalarla kiyaslandiginda yapilma oraninin arttifi goriilse de
girisimsel bir tetkik olmamasi ve KRK taramasinda 6nemli yer tutmasi nedeniyle
yapilma oranlarinin artirilmasi hedeflenmelidir.

Calismamizda KRK kanser taramasimni duyma ile GGKT yaptirma arasinda
anlamli iliski oldugu (p=0,01) ancak sigmoidoskopi/kolonoskopi yaptirma ile
anlaml iliski olmadig tespit edildi. Piringgi ve arkadaslar1 (93) calismalarinda KRK
taramasin1 duyanlarin KRK taramasimi daha fazla yaptirdigimi tespit etmistir
(p=0,001). Calismamiz sonucunda GGKT’nin girisimsel tetkiklere gore daha fazla
KRK taramasi amaci ile yapildigt ve hastalar i¢gin GGKT’nin taramayla
iliskilendirildigi yorumu ¢ikarilabilir.

Bu arastirmada yas gruplart arasinda KRK taramasi duyma, GGKT duyma,
sigmoidoskopi/kolonoskopi yapilma oranlarinda anlamli fark yoktu. Sahin ve
arkadaglarinin (98) ¢alismasinda herhangi bir KRK tarama testini yaptirmis olanlarin
hi¢ tarama yaptirmamis olanlara gore daha yash oldugu bulunmustur.
Sigmoidoskopi ve kolonoskopi yaptiranlarin daha ileri yasta oldugu goriilmiistiir.
Bizim ¢alismamizda ise daha 6nce GGKT yapilanlar 50-59 yas grubunda %9,5 iken
60-70 yas grubunda %21,4°tii, aradaki fark istatistiksel olarak anlamliyd: (p=0,015).
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Bu sonuglara gore GGKT nin daha ileri yaglarda yapildig1 yoniinde bir aligkanlik
oldugu veya daha geng hastalarin teste mesafeli oldugu diisiiniilebilir.

Sahin ve arkadaslar1 (98) egitim durumu ile herhangi bir KRK taramasi
yaptirma oranlari arasinda anlamli fark bulamamislardir. Bu ¢alismada egitim
durumuna  bakildiginda  herhangi  bir okuldan mezun  olmayanlarin
sigmoidoskopi/kolonoskopi yaptirma orani %33 iken, ilkokul ve iizeri mezun
olanlarda bu oran %16,9’du. Aradaki fark anlamli bulundu (p=0,013). Bu sonug
beklenenden farklidir. Calisma grubumuzda girisimsel tetkikler dnerildiginde mezun
olmayanlarin ve okuma yazmasi olmayanlarin uyumunun daha fazla olabildigi
distiniildi.

Asemptomatik kisiler hangi risk diizeyinde olursa olsun KRK yoniinden
taranmalidir. Ailesinde KRK o6ykiisii olanlar basta olmak {iizere, tiim toplum
semptomsuz donemde tarama testlerini yaptirmak konusunda tesvik edilmelidir (45).

Calismamizda hastalarin %22’si KETEM’i duydugunu ifade etti. Piringgi ve
arkadaglarmin (93) tgcilincii basamak hastanede yaptigi bir ¢alismada %82,4°1
KETEM’i duymamistir. Ayrica KETEM’i duyanlarin %28’1t KETEM faaliyetleriyle
KETEM’i 6grenmistir. Ayni ¢alismada Katilimeilarin %69,2°si KRK taramalar1 igin
en uygun merkezin {iniversite hastanesi oldugunu belirtmistir. Bu oranlar yakin
olmakla birlikte calismamiz birinci basamakta gergeklestirildigi i¢in birinci basamag:
kullanan hastalarin KETEM faaliyetlerinden daha fazla haberdar oldugu yorumu
cikarilabilir. Toplumun birinci basamagi daha aktif kullanmasi, tarama faaliyetlerinin
birinci basamakta yapilmasinin artirilmasi ve bundan toplumun haberdar edilmesi
gerekmektedir.

Calismamizda KETEM’i duyanlarin = %28,6’s1 kiiltiir merkezinde aldig:
seminerden bilgi edinmisti. Bolgemizde bulunan kiiltir merkezinin KETEM’in
tanitilmasi, hastalarin  bilgilendirilmesi agisindan etkili bir ortam oldugu
anlagilmaktadir. Erkeklerde KETEM’1 duyma oraninin daha diisiik olmasi bu tarz
sosyal mekanlarin daha ¢ok kadinlara hitap etmesinden ve KETEM’lerin serviks ve
meme kanser taramalarina agirlik vermesinden kaynaklaniyor olabilir.

Bodur ve arkadaslarinin (101) kayit tarama g¢alismasinin sonucuna gore
Konya KETEM’e 2007-2010 yillarinda bagvuran toplam 21802 kisinin yas
ortalamasi 44+12 yil olup, %94l kadinlardan olusmaktadir. Toplam 46548 tarama
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yapilmistir. Bu calisma gosteriyor ki bizim ¢alismamizda oldugu gibi kadinlarin
KETEM hizmeti alma orani erkeklere gore ¢ok yliksektir. Ve yas ortalamasina
bakildiginda serviks ve meme taramalarin agirlikli olarak yapildigi sonucu
cikarilabilir. KETEM’lerin kurulus amaci taramanin hedef grubuna kanserle ilgili
bilgiler ulastirarak toplumun kanserle ilgili farkindaligini arttirmak, hedef niifus
icinde taramaya katilan kisi yiizdesini yiikseltmektir (60). Ancak c¢alismalardaki
KETEM bilinirlik  oranlarina  bakildiginda yeterli kitleye ulasilamadigi
goriilmektedir. Bu konuda calismalarin artirilmas1 gerekmektedir. KETEM’i
duyanlarda ‘kalin bagirsak kanseri erken teshis edildiginde tedavisi var midir?’
sorusuna ‘evet’ yanitini verenler anlamli olarak yiiksekti (p=0,039). Topluma kanser
erken teshis edildiginde tedavisinin daha miimkiin olabildigi ve taramalarin bu
amagla yapildig bilgisinin verilebilmesi hedeflenmelidir.

Ailede kanser Oykiisii olma ile KRK taramasi duyma ve GGKT duyma,
Onerilme veya yapilma oranlar1 arasinda anlamli fark yoktu. Yine bu gruplarda ‘kalin
bagirsak kanseri erken teshis edilirse tedavisi var m1?” sorusuna verilen yanitta da
istatistiksel olarak anlaml fark yoktu.

Hastalarin kendini kansere yakalanmak agisindan ne kadar riskli gordiigii ile
ailesinde kanser Oykiisii olmasi arasinda anlamli fark bulunamadi(p=0,445). Ancak
cok riskli gorenlerin %64’ liniin ailesinde kanser Oykiisii mevcuttu. Caman ve
arkadaslarinin (102) bir ¢alismasinda katilimcilarin %55,4’linlin ailesinde kanser
Oykiisii mevcutmus ve %?26,8’1 kansere yakalanma ihtimalinin ¢ogu insandan daha
yiiksek oldugunu diistinmekteymis. Aym1 ¢alismada KETEM’e basvurmadan once
kanserin erken tanisina yonelik tetkik yaptirma durumu ve KETEM’de gelecekteki
taramalara diizenli katilma konusundaki yaklasim, ailede kanser dykiisii ve algilanan
kanser riski ile iligkili bulmamiglardir (p>0,05). Piring¢i ve arkadaslari (93) ailesinde
kanser Oykiisii bulunanlarda KRK taramasi yaptirma konusunda anlamli fark
bulamamislardir (p=0,302). Bizim ¢alismamizda ailede kanser 6ykiisii olanlarda daha
once rektoskopi-kolonoskopi yapilma orani anlamli olarak yiiksek bulundu (p=0,04).
Yine ¢alismamizla benzer olarak Sahin ve arkadaslarinin (98) ¢alismasinda ailesinde
herhangi bir kanser tanist almig biri olanlarda sigmoidoskopi ve kolonoskopi
yaptirma oranlar1 anlamli 6l¢iide daha yiiksek bulunmustur. Baycelebinin (95) tez
calismasinda ailesinde kolon kanseri olanlarda GGKT ve rektosigmoidoskopi duyma
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orant anlamli yiiksekken bu testleri yaptirma oranlart yalniz ailesinde kanser olan
kadinlarda anlamli olarak yliksek bulunmustur. Ailesinde kanser olanlarin tarama
konusunda biling diizeylerinin daha yiiksek olmasi istenen bir durumdur. Bizim
calismamizda her ne kadar onceki kolonoskopilerin tamamina yakini sikayeti olan
hastalara yapildig1 bilinse de ailede kanser olan hastalarin sikayetlerine ve doktor
Onerisine daha duyarli oldugu sonucu ¢ikarilabilir.

Kendisinde kanser oykiisii olanlarda KETEM’i duyma, KRK taramasi duyma
ve yaptirma, GGKT duyma ve yaptirma oranlar1 arasinda anlamli fark bulunamadi.
Piringgi ve arkadaslar1 (93) calismalarinda daha Once kanser tanisi almis bireylerin
KRK taramalarini daha ¢ok yaptirdigini tespit etmistir (p=0, 034). Sahin ve
arkadaglar1 (98) herhangi bir kanser tanisi alanlarin GGKT, sigmoidoskopi ve
kolonoskopi yaptirma oranlar1 anlamli Sl¢iide daha yiiksek bulmustur (p<0,001).
Hasta grubumuzda kendisinde bizzat kanser hastasi olanlarda bile KRK tarama
farkindalig1 ve bilgisinin yeterli olmamasi dikkat ¢ekicidir.

Birinci derece akrabada KRK olanlarla da GGKT, KRK taramasi1 duyma,
sigmoidosopi-kolonoskopi yaptirma durumunda anlamli fark yoktu. Anlamli fark
olmamasi birinci derece akrabada KRK olan 7 hastamiz olmasindan kaynaklanmis
olabilir. Ancak KRK ac¢isindan yiiksek riskli grubun bilgi diizeyinde ve taranmasi
konusunda eksiklik oldugu agiktir. Ozellikle KRK gériilme riskinin arttigi birinci
derece akrabalarda taramadan saglanacak yarar daha fazla iken birinci derece
akrabalarin taramaya katilimi beklendigi gibi degildir (67). Yiiksek riskli grupta 40
yas sonrasi taramalara baslanmasi i¢in hastalarin ve saglik personelinin bilgilendirme
caligmalarinin artirilmasi gerekmektedir.

Oztas ve arkadaslar1 (94) genel cerrahi polikliniine basvuran hastalarda
yaptiklar1 calismada KRK ile ilgili olarak risk diislincesi yoOniinden
kadin ve erkek hastalar arasinda istatistiksel ~olarak anlamli  bir
fark bulmamistir. McKinney ve arkadaslar1 (103) calismasinda KRK tarama
davranig1 ya da kanser kaygisi agisindan cinsiyetler arasi anlamli fark bulamamis
ancak kadinlarin kanser risk algilarinin daha diisiik oldugunu tespit etmistir.
Calismamizda istatiksel olarak anlamli fark olmasa da kendini herhangi kansere

yakalanmak agisindan ¢ok riskli gérenlerin cogunlugunu kadinlar olusturmaktadir.
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Yonlendirmemiz sonucunda toplam 24 hastaya kolonoskopi yapildigi
ogrenildi. Calisma grubumuzun %11’ine kolonoskopi yapilmis oldu. Kolonoskopi
yapilan hastalarda % 62,5 (15 kisi) oraninda internal veya eksternal hemoroid
saptanmistir. Tamer ve arkadaslarmin (104) yaptig1 bir ¢alismada Alt GIS endoskopi
sonuglarinda %33,4 vakada hemoroid saptanmistir. Civcik ve arkadaslarinin (70)
KETEM’de ki ¢alismasinda GGGKT pozitif olan 322 kisiye kolonoskopi yapilmistir
(%2,7). Normal bulgular 195 (% 60,6), hemoroid 48 (%14,9) , anal fissiir 27 (%8,4) ,
kolon polibi 19 (%5,9), kolon kanseri 2 (%0,7) kiside saptanmistir. Calismalarda
hemoroid oranlar farklilik gdstermektedir. Bizim ¢alisgmamizda IGGKT’ nin yiiksek
oranda pozitif ¢ikmast hemoroid oranlarmin fazla olmasi ve immiinokimyasal
yonteminin sensitivitesinin yiiksek olmasiyla iliskilendirilebilir.

Kolonoskopi yapilan olgularin retrospektif olarak incelendigi tez
calismasinda 738 hastanin %76,8’sinde internal hemoroidal hastalik, %10,4’sinde
eksternal hemoroidal hastalik, %3,3’iinde anal fissiir, %37’sinde polip saptanmistir.
KRK taramasi yapilan asemptomatik 50 yas {istii grubun yaklasik ticte birinde kolon
polibi ve %1,3’inde KRK tanimlanmustir (92). Prekanserdz lezyonlarin ¢ikarilmasi
ile KRK insidansinda %75-%90 azalma goriillmektedir. Yiiksek riskli adenom
saptanan hastalarin 3 yilda bir ve diisiik riskli adenom saptanan hastalarin 5 yilda bir
takip edilmesi Onerilmektedir (105,106). Solakoglu’nun (107) tez caligmasinda
polipektomiden 3 yil sonra higbir yiiksek riskli hastada KRK gelismedigi
gorilmiistiir.

Calismamizda sevk sonrasi raporlar incelendiginde kolonoskopi yapilan 3
(%12,5) kiside polip tespit edildigi ve polipektomi yapildigir goriildii. 2 hastada
adenom saptanmisti ve birinde siddetli displazi(karsinoma insitu) mevcuttu. Bu
caligma hastalarimiza KRK kanser agisindan yakin takibe alinma, polipektomi ile
malign doniisiimiin 6nlenebilme imkanini verdigi i¢in amacina ulagsmstir.

Bu calismada yonlendirdigimiz hastalarin % 46,81 hastaneye bagvurmus
bunlardan bir kismi1 da kolonoskopi randevusu aldig1 halde isleme gitmemistir.
Hastalardan en az bir semptomu olanlarin semptomu olmayanlara gore istatistiksel
olarak anlamli olmasa da daha fazla oranda hastaneye basvurdugu tespit edildi. Sevk
sonrasi hastaneye gitmeyen ve kolonoskopi yaptirmayan hastalara nedeni

soruldugunda genellikle kolonoskopiden korkma yaniti alindi. Anestezi esliginde
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yapilabilecegi hatirlatildiginda hastalarin isleme daha sicak baktig1 goriildi. Yakut ve
arkadaslar1 (103) Tiirk insanmin kolonoskopiye bakisini inceleyen caligmasinda
kolonoskopi islemini hatir1 sayilir sayida kisinin psikolojik olarak kabullenmesi zor
bir islem olarak gordiigiinii tespit etmistir. KRK taramasinda kolonoskopinin daha
etkin bir sekilde kullanilmasi ve kabullenebilir bir islem olmasi igin anestezi

esliginde yapilmasi artirilabilir.

Cahsmanin Kisithhklar:

Calismamiz Temmuz-Ekim aylar1 arasinda yapilmistir, kayith niifusun
birgogu sehir disinda olmasi nedeniyle ASM’ye gelemedigini belirtmistir. Bu
zamanlama calismamizin kisitliligina neden olmustur. Taramanin tiim yila yayilarak
yapilmasi durumunda katilim oranlarinin ¢ok daha yiiksek olacag: diistiniilmektedir.
GGK kitlerinin temininde zaman zaman sikint1 yasanmis test bulunamadig1 donemde
calismanin hizi1 yavaslamistir. Caligmamizda da telefonla goriisme sirasinda
gelemeyecegini sOyleyen kisilerin ¢ogunun c¢alistiklarini ve izin alma sorunu
yasadiklarimni belirtmesi de dikkat ¢ekmistir. Bir arastirmada egitim diizeyi yiiksek
olan bireylerin halen aktif ¢alismalari nedeniyle taramalara katilimda isteksiz
olduklar1 goézlenmistir(79). Calisan niifusun taramalara katilabilmesi, hasta olmadan
da saglik hizmetlerinden yararlanabilmesi, calisan ve isverenlerin belli biling
diizeyine ulagsmas1 ile miimkiin olabilir. Bu da ancak egitim ve saglik taramalar

konusunda bazi zorunluluklarin getirilmesi ile saglanabilir.
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6. SONUCLAR

1. Calismamizda Egitim ASM’ye kayith kisilere KRK taramasi kapsaminda
GGKT yapilmasi amaglanmis ve hedef niifusun  %67,8’ine  GGKT
uygulanmistir. Yiiz yiize goOriisme imkani bularak anket uyguladigimiz
kisilerin ise %095,1’1t GGKT’yi kabul etmistir. Calisma grubumuzda hayat
boyu GGKT yaptirma oran1 %15 iken %95,1” e yiikseltilmistir. Aile hekimi
tarafindan katilimcilara kolorektal kanser taramasi hakkinda yeterli bilgi
verilmesi ve gaitada gizli kan testinin yapilmasma yonelik gerekli 6zenin
gosterilmesi durumunda taramaya katilim oranlari artacak ve tarama daha
etkin uygulanabilecektir.

2. Arastirmamizda KRK taramasi ve yontemlerini duyma oranlarinin oldukca
diisiik oldugu tespit edildi. Tiirkiye genelinde bu konuda egitim ve
bilgilendirme c¢alismalar1 artirilmalidir. Su an GGK kitleri her ASM’de
mevcuttur. Koruyucu hekimligin en 6nemli unsuru olan aile hekimleri bunu
bir firsata ¢evirip belli bir diizen igerisinde tiim kayith niifuslarini tarama
programina alabilirler, hasta muayeneleri sirasinda KRK taramasi ile ilgili
bilgilendirme yapabilirler.

3. Birinci derece akrabada KRK olanlarla da GGKT, KRK taramasi duyma,
sigmoidosopi-kolonoskopi yaptirma durumunda anlamli fark yoktu. Aile
hekimleri kayitl niifusun KRK risk faktorlerini belirleyip yiiksek riskli grupta
40 yas sonras1 taramalara baslamali ve bu konuda hastalar1 bilgilendirmelidir.

4. Calismamizda katilimcilarin %22°si KETEM’i duydugunu ifade etti. Bu
rakam olduk¢a distliktiir. Kanser erken tanisinda oOnemli rolii olan

KETEM’lerin bilinirligini artiya yonelik girisimlerde bulunulmalidir.
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| Uy gunsuz numune getirenlerde test tekrar cdilecektir. Sonug belirsiz ol

A-Arastrma materyalleri, popiil

'8 A

1-Tez BashgyKonusu:

Lgitim Aile Saghgi Merkezi ne Kayith 50-70 Yay Arast Hastalara Kolorehtal Kanser Taramast Yaptrma
G alismast
2-Arastirma sorusu:
Yeterli bilgilendirme yapildiginda hastalarin kolorektal kanser tarama programina kathimimin artiridip
artiramayacagr?
J-Arastirmanin anace:
l.{u'inci hasamakta kolorektal hanser taramast ile ilgili galiymalar genelde hastalarm bilgi diizeyi ve
farkmdahgm dlgmektedir. ikinci ve dgtineti basamakta yapilan gahsmalar knlunmknpi bilgisayarh
tomog W1 gibi diger tarama sontemlerini igermektedir, Bizim galiymamiz ise birinci basamakta unﬁmln
pizli han testi sonuglarinn degerlendirildigi bir miidahale ¢alismasi olacakur. Birinei basamak ]wkimi
tarafindan tarama hakkinda bilgi verildigi ve gerekliliginin vurgulandign takdirde tarama testlerini
yaptirma oranlarimmn artinlabilecegini gostermek amaglanmaktadir. Aym zamanda Saghik Bakanhginm
belirledigi tarama programi gergevesinde waitada gizli kan testi hastalara uygulanmiy olacakuir.

onut

Dogantepe Egitim Aile Saghg Merkezine kayitl 50-70 yay arast (im hastalara ulagihp Kolorektal hanser

Laraniast ve wa izl kan testi hakkinda bilgi verileceh ve habul edenler gahigmaya alinacakur. Kabul |

cden hastatara kolorehtal kanser farkindalik durumu. alarm semptomlart ve Kigisel Grellikleri tespit eden |

bir anket  uygalanacakur. Sonrasimda hastalara  gaitada gizli kan - tesu yapilacak  ve sonuglar k
{

degerlendirileceknir (aligmada Saghik Bakanh@imin ASM lere dagitmiy oldugu Kitler kullamlacakur.

3-Dahil etme ve hari¢ tutma kriterleri:
Dogantepe 2 Nodu Egitim Aile Sugh@ Merkezine hay it 50-70 yay arast kadin erhek tim hastalar kabul
cutikleri takdirde gahiymaya alimacaktir. Aym zamanda 30-70 yag misafir hastalardan isteyenler galigmaya |
alinacakur. Kolorektal kanser tanih hastalar ¢aligmaya dahil cdilmeyecektir. 2 yil igerisinde gaitada wizli l‘
Kan testi yaptlmig olanlara anket uygulanacak ancak test istenmeyece tr. |

trmamn (iri ve tasarme
Prospektif ¢ahisma.

ASM mize kayith 50-70° arast niifusun timine ulagimak hedeNlenmistin. GGRtest soliisyonu hastaya
verilerck arnek alma sekli tarif edilecek ve ilgili giirsel brosiir verilecektir. Ornek soliisyonunu ASM'ye
getinmesi belintilecehur. Doktor veya saghik personcli \arafindan test uygulanip sonug degerlendirilmesi
vapilacakur, Testi evde yapmak isteyen ve vapabilecegi ditginiilen hastalara kaset verilecek olup sonucun |
10 dakika igerisinde tarafimiza getirilmesi belirtilecektir. Sonucun yorumlamas arafimizea yapilacakur. |
anlara 3-4 giin sonra test tekrar |

yapilacakur, Test pegatit olan hastalar 2 vilda bir gaitada gizli kan testi ve 10 yilda bir kes kolonoskopi |
vapurmalari Konusunda hilgilcmlirilcccklir. lest pozitif olan hastalar ileri tethik igin sevk edilecektir. Test
vaptirmay 1 kabul etmeyen hastalara bir ay sonr lehrar ulagthip Kararlarn sorulacakur.

tirma hipoteziz Birinet basamak hekimi tarafindan hostalara kolorcktal kanser taramasi hakkinda
yeterli bilgr verilmesi ve gaitada gizli kan Lestinin yaptlmasina yonelik gerekli 6zenin gosterilmesi
durumunda taramaya kauhim oranlary artacak ve tarama daha etkin uy gulanabilecektir. Boylece kolorektal

Kanser taramast hedeline ulagmiy olacakur

Evrakin elektronik imzal suretine hutp://e-belge.saghk.gov.tr adresinden anbcdlu-ccl2-4-Iud»‘)('af—d‘)'lclcu‘!bb‘)() kodu ile erigebilirsiniz.

Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gore giivenl clektronik imza ile imzalanmistr.
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1 9-Orneklem sayisive bélirlcmc—.

| Bu nedenle testii

temi: - ]

Orneklem sayist 30-70 vay arast Kayithe ntfus olarak belirlenmis, 400 hastanin gahsmaya alinmast
hedetlenmistir.

10-Arastirmada kullanilacak istatistik yntemler:
Verilerin dagilimmn normalligi degerlendinldikien sonra sonuca giire uygun olan parametrik veya non-
parametrik testler yapilacaktir, Kategorik verilerin karstlastirimasinda ise Ki-kare testi kullanlacakur.

T-Aragtrmanin orijinalligi ve bilime katkisimn agiklamas
Calismamuz birinci basamakta gaitada gizli han uygulamasima yonelik miidahale gahigmast olacakur.
Kayith niifusa gaitada gizli kan testi uygulanarak Kolorektal kanser taramasmin yapiimasi ve bu konuda
farkmdahigin artrdimast hedeflenmektedir. Caligma sonucunda tarama testi yaptirma oranlarinda artma
sozlenmesi halinde, birinei basamak hekimlerine bu konuya gerekli Gnemin verilmesi agisindan drnek
teskil edecegi diisiintilmektedir.

12-Aciklamalk istediginiz diger konular:

KU TEM Terdeki uygulama gaitada gizli kan testinin evde hasta tarafindan yapilmasi ve kasetin saghk
merkezine  getirilmesi veya  telefonla test sonucunun hastadan — dgrenilmesi seklindedir. Klinik
uy pulamalarmizda vardigimiz sonug hastalarin testi efektif yapamadigi ve yorumlayamadigt yoniindedir.
wafimizea ASM™ de yapilip yorumlanmasy veya evde vapilan test kasetinin 10 dakika
igerisinde  petirilmesinin saglanmast  amaglanmisur Bu agidan dwx_’:crlcndiriIdi{:indc galigmamizin |
sonuglarmin daha anlamb gikacag diistiniilmektedir.

“Formu bilgisayar ortanminda doldurunuz.

Evrakin elektronik imzah suretine hip: belge.saglik.gov.tr adresinden 2adbed | 0-cc12-44ad-9faf-497¢2caTbb90 kodu ile enigebilirsiniz.
Bu belge S070 sayili clcktronik imza Kkanuna gore gavenhi clektronik imza ile imzalanmisuir,
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EK 2- ETIK KURUL ONAYI

T.C.S.B.
Saglik Bilimleri Universitesi
Ankara Saglik Aragtirma Uygulama Merkezi
Tipta Uzmanlik Egitim Kurulu
Karar Defteri

Toplanti No: 0010 07.06.2017

BASKAN

Dog. Dr. M. Recep Pekcici
Baghekim
_TuEkasiLOYELERL . .. ... TUEK YEDEK UYELERI
Prof Dr Murat Kekilli e

I Ty _Gagroen(croloy}hm_@ (Egitim Koordinatord)
Dog.Dr Nadir Turgut Gavusoglu Prof.Or Meliha Korkmaz SRR
Genel Cerrahi Klinigi o e ] Nukleer Tip Kiinigi
Prof Dr K Bahadir Alemdaroglu Dog Dr Elif Ergln
Ortopedi ve Travmatoloji Kilinigi o _— _Radyaloji Kinigi
Prof Dr Ugur Koger Dog Dr Ayge Esra Karakog

| Plastik Rekonstruktif ve Estetik Cerrahi Klinigi ‘Mkrobiyoloji Klinigi A R, S
Dog Dr.Hulya Basar Dog. Dr.Necmi Arslan == )
_Aneslel-_vg_Rea:wnas‘y_ovlgpug_L ST | KBB Haslalikiar Klinigi R XY
Dog.Or.Sevim Aslan Felek Dog Dr.Burcu Duyut Gakir ' =
| KBG Hostabkankimgi | FuksolTiove Rehabiilasyon Kingl ]
KARAR:
99, T.C.S.B.Saghk Bilimleri Universitesi Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi Aile
Hekimligi Kliniginden Ast.Dr.Emine YARADILMIS in “Egitim Aile Saghg

Merkezi’ne kayith, 50-70 yas arast hastalara Kkolorektal Kanser taramast
yaptirma ¢aligmast” konulu Tipta Uzmanhk Tezi, [Tastenemiz TUEK kurulu
tarafindan  gorigiildi  ve  Saghk Bilimleri  Unv.Tip Fakiiltesi Dekanhgina
Sunulmasina kararverilmistir.

’

l’ruf.l)r;l(.!}zllhndir Alemdaroglu

¢ q.l)r.';\’.tl‘urgul Chvayoglu

sy P
AVAVAT-) /
Prof.Dr.Ugur K()Zﬁ;,, LX)/ Dog. '.I\lgly Bagar
> ¢ \\, . >

»

/Rl:m Felek

N\ /

AN /

\ X / » e
\ \, Prof.Dr.Murat Kekilli

dinatirii

Dog.Dr, M. Recep Pekeici
Bashekim

) et
Evrakin clektronik imzali suretine httpi//e-belge saghk gov.tr adresinden ZudbcdlU-cclZ--I-#udJ)I'nI—“)7c2cu7bb90 kodu ile engebilirsmiz,

Bu belge 5070 sayih elektronik imza Kanuna gore givenli clektronik imza ile imzalannmstir.
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Evrak Tarih ve Sayist: 01/08/2017-E.10211

T.C‘ N3LD

.\pﬂ.ul p,%'
5% SAGLIK BILIMLERT UNIVERSITESI
N7 Tip Fakiiltesi Dekanlig

Say1 :48865165-020
Konu : Dr. Emine AVCI ve Dr. Emine
YARADILMIS'm Tez Onaylart Hk.

ANKARA EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI S.U.AM.

- a) 04/07/2017 tarihli ve 8237 sayih yazi,

igi
b) 04/07/2017 tarihli ve 8236 sayili yazi,

Hastanenizde Aile Hekimligi Kliniginde uzmanlik dgrencisi olan Dr. Emine AVCI'nin ve
Dr. Emine YARADILMIS'n tez konular1 uygun bulunmustur.
Geregini bilgilerinize rica ederim.

e-imzahdir
Prof, Dr. Ali fhsan TASCI
Dekan V.

Bilgi igin: Seyda DELIKGOZ
Unvanu: Veri Hazirlama ve Kontrol Igletmeni

i “Adres:Mekteb-i Tibbiye-i Sahane Killiyesi, Tibbiye Cad. No:38 Selimiye
Telefon:216 346 36 38 Faks216 346 36 40
Elektronik Ag:http://sbu.edu.tr
Bu belge, 5070 sayili Elektronik imza Kanununa gore Giivenli Elektronik imza ile imzalanmigtir
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EK 3- ANKET FORMU

ANKET FORMU

T.C.S.B.
Saglik Bilimleri Universitesi
Ankara Saglik Arastirma Uygulama Merkezi
Aile Hekimligi Klinigi

Bu anket sizde ve ailenizde olan hastaliklar ,kalinbagirsak kanseriyle iliskili

olabilecek sikayetler, kalinbagirsak kanser taramasi ile ilgili farkindaliginiz ve daha

Once tarama yaptirma durumlariniz ile ilgili degisik sorular igermektedir. Sizden

gelecek cevaplar kalinbagirsak kanser taramasi oncesi ileri tetkikler a¢isindan bizi

yonlendirecek ve ilgili bilimsel ¢alismada kullanilacaktir.

Dr. Emine YARADILMIS , Uzm.Dr. Ismail ARSLAN

Anket Katilimcis1 Onay Formu

Arastirmacilar tarafindan ‘EGITIM AILE SAGLIGI MERKEZI’NE KAYITLI 50-70

YAS ARASI HASTALARA KOLOREKTAL KANSER TARAMASI YAPTIRMA

CALISMASTI’ konulu ¢alismaya bilgi verilerek katilimci olarak davet edildim.

o Bu caligsmaya katilirsam bana ait bilgilerin gerek arastirma sirasinda gerekse

sonuglarin bilimsel amagla kullanilmasi sirasinda gizliliginin korunacagina ve
Ozenle yaklasilacagina inaniyorum. Arastirmada bana herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir ve finansal sorumluluk almiyorum. Bu arastirmaya katilmak
zorunda degilim. Katilmam konusunda da zorlanmadim. Yapilan tiim
aciklamalar1 anlamig bulunuyorum. Kendi irademle ad1 gecen arastirma
projesinde katilimci olmay1 kabul ediyorum.

DOGANTEPE 2 NOLU EGITIM ASM DE KOLOREKTAL KANSER TARAMA
CALISMASI
Ad-Soyad:
Tel no:
Yas:
Cinsiyet:  A-kadin B-erkek
Sosyal giivence A-Var B-Yok
Egitim durumu:
A-ilkokul B-ortaggrenim C-lise D-liniversite E.okur-yazar F-okur-yazar
degil
7. Sigara
A-evet B-hayir C.eski kullanici
8. Alkol
A-evet B-hayir
9. Kironik hastalik var m1?
A-evet B-hayir
10. DM
A-evet B-hayir

IS R
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11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Aspirin kullanimi?
A-evet B-hayir
5 yildan fazla HRT kullanimi?
A-evet B-hayir
5 yildan fazla OKS kullanimi1?
A-evet B-hayir
Koroner arter hastaligi var mi?
A-evet B-hayir
Bilinen bagirsak hastaliginiz var mi?
A-evet B-hayir
Hemoroid?
A_evet B-hayir
Kolesistektomi?
A_evet B-hayir
Kilo:
Boy:
VKI:
Diskilama aliskanliginda degisiklik var m1? (son 3 aydir kabizlik-ishal
ataklari,mukuslu digkilama vs)
A-evet B-hayir
Tenesmus?
A_evet B-hayir
Diskida kan gelmesi?
A_evet B-hayir
Karm agris1?
A-evet B-hayir
Son 3 ayda kilo kaybi(5kilo)?
A-evet B-hayir
Halsizlik?
A-evet B-hayir
Haftada en az 5 giin yarim saat yiiriiyiis yapiyor musunuz?
A-evet B-hayir
Beslenme aligkanliginiz?
hayvansal kaynakl1 gidalar A-hi¢ B-ara sira C-sik sik
taze sebze meyve tahil tiikketimi A-hig¢ B-ara sira C-sik sik
hazir gidalar(paket {irlin sosis salam vs) A-hi¢ B-ara sira C-sik sik
Aileniz de bir kanser hastasi var mi1?(ne kanseri,kimde?)
AV Lo B-hayir
1.derece akrabada kolon kanseri dykiisii var m1?
A-evet B-hayir
Kolorektal kanser taramas1 duyduz mu?
A-evet B-hayir
Evetse nereden?  ASaglik profesyonelleri
B Arkadas
C Gazete, dergi
DTelevizyon
E Internet
F-DIGER...........coouuiiiiiiinn,

59



33.

34.

35.

36.

37.

38.

o)

KETEM i duyduzu mu?

A-evet (nereden?........cccceeue. ) B-hayir

Gaytada gizli kan testi duymus mu?

A-evet (nereden?:.............cooviiiinn. ) B-hayir

Size daha once bir doktor tarafindan Gaytada gizli kan testi 6nerildi mi?
A-evet B-hayir

Gaytada gizli kan testi yaptirdiniz m1?

A-evet( Ne Zaman?SONUG?...........eeeeeuiieeeeiiiieeeeeieeeeereee e et e e e e ereeeeeeanes )
B-hayir

Kolonoskopi yaptirmis mi?

A-evet ( Ne zaman? Sonucu?................... )B-hayir

Sizce Kalin bagirsak kanseri erken teshis edilirse tedavisi var m1?
A-evet B-hayir c-fikrim yok

Kansere yakalanmak agisindan kendinizi nekadar riskli gériiyorsunuz?
A-hi¢ B-az C-orta D-¢ok

GGK TESTI 1.TEST

o Kit verildi:
o Yapildi :
o A- Negatif B- Pozitif C-Belirsiz D-Uygunsuz
o Hasta kabul etmedi (nedeni?)..........ccoovvvieiiniicniennnn,

GGK 2.TEST

0 Yapild A- Negatif B- Pozitif C-Belirsiz D-Uygunsuz

KOLONOSKOPI DURUMU
o GGK (+)SEVK EDILDI
o GGK(-) SEMPTOM + SEVK EDILDI
o 10 YIL iCINDE YAPILMIS TARAMA ONERILERINDE BULUNULDU
o GGK(-) KOLONOSKOPI YAPTIRMASI ONERILDI
o MEVCUT GENEL CERRAHI ONERILERINE UYMA
Sevk sonrasi goriisme: A-Gitmis B-gitmemis.....................
Kolonoskopi SONUCU:..........ooviiiiiiiiiii e,
GITMEME NEDENI:. ... ..o
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EK 4-ONAM FORMU

»
(7) KALIN BAGIRSAK KANSER TARAMASI
BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU

Ak Bako

Bu form size uygulanacak iglemin nasil yapilacagi, riskleri, islemin sonuglari ve islem uygulanmazsa
karsilagabileceginiz durumlar hakkinda bilgi vermektedir. Bilgilerden herhangi birini anlamakta giigliik
¢ekerseniz saglik personelinin agiklamast igin liitfen daniginiz.

Yapilacak test, kalin bagirsakta olugabilecek bir kanserin tespiti icin alinacak digki drnegi olup, test
kanser agisindan riskli kisileri belirler ve erken teshis i¢in Snemli bir tan1 ydntemidir.

YAPILMASI PLANLANAN iSLEM

Digki drneginiz uygun bir kaba alindiktan sonra, size verilecek olan numune gubugu yardimiyla alinan
diski Ornegi, hazir olan kart test yardimiyla incelenecektir. Bu isleme gaitada gizli kan testi
denilmektedir. Islemin her hangi bir yan etkisi yoktur.

LUTFEN DIKKAT )

KAN SULANDIRICI {LACLAR (ASPIRIN VE TUREVLERI; PLAVIX, COUMADIN, HEPARIN
GIBI) KULLANIYORSANIZ MUTLAKA BILDIRINiZ

Yapilacak islem(ler), T.C Saglik Bakanligi Tiirkiye Halk Saghg Kurumu Kanser Daire Baskanhigi
adina uygulanmaktadir,

AYDINLATILMIS ONAM

Kalmbagirsak kanserini gelismeden Onlemek ve erken evrede yakalayabilmek igin tarama testleri
kullanilmaktadir. Ulkemizde uygulanan Ulusal Kolorektal Kanser Tarama Programu ile bireylerin kalin
bagirsak kanserinden 6liimlerinin azaltilmas1 amaglanmaktadir.

Gaitada gizli kan testinin negatif olmasi, normal sonugtur ve test rneginde kan bulunmadigi anlamina
gelir. Normal sonug, kalin bagirsak kanseri olmadigini veya ileride asla olmayacagim garantilemez. 2 y1l
sonra gaitada gizli kan testi tekrarlanir.

Gaitada gizli kan testinin pozitif olmasi anormal sonugtur ve diskida kan bulunmus oldugunu gésterir.
Bu sonug, kanser tanisi degildir, ancak kisinin uzman hekimce degerlendirilmesi gerektigini gdsterir.
Anormal sonucun nedeni kalin bagirsak kanseri diginda, polip kanamasi veya basur gibi bagka hastaliktan
kaynaklanmug olabilir. Sonug anormal gikarsa, tedavi gerektiren bir sorun olup olmadigini belirlemek igin
kalin bagirsagin daha ayrintih bir sekilde muayene edilmesi gerekebilir.

Belirsiz sonug, gaitada gizli kan testi igin alinan Ornekte, kan olup olmadiginin net olarak
goriilememesidir. Belirsiz sonug kanser olmadigi anlamina gelmez, sadece tekrar test yaptirilmasi
gerektigini gosterir. Sonug belirsiz ¢ikarsa, iki-li¢ giin ara ile en fazla iki kere daha gaitada gizli kan testi
yapilir. Bu gereklidir, ¢iinkii polipler ve kanserler siirekli kanama yapmazlar.

Gaitada gizli kan testinin sonucu aile hekiminize de gonderilir. Sonuglari isterseniz testin yapildig:
KETEM (Kanser Erken Teshis, Tarama ve Tedavi Merkezi)'den de alabilirsiniz. Hekim, rapor sonucunda
gerekli goriilen hallerde sizi bir genel cerrahi uzmanina yonlendirebilir.

Asagidaki imza ile formun igerigini okudugumu (bana okundufunu), hastalik(lar) ve planlanan
islem(ler) hakkinda tarafima ayrintili bilgi verildigini, olasi yan etkilerin ve risklerin eksiksiz olarak
anlatildigini, istemem halinde soru sorma ve bilgi alma firsatimin bana saglandigini biliyor ve yapilacak
islemleri, kendi rizamla kabul ediyorum.

Yukarida “LUTFEN DIKKAT” bashg: altinda belirtilen ve bildirilmesi istenen durumlardan gerekli
olanlar tarafimdan saglik personeline bildirilmistir.

TETKININ ONAY! TETKININ REDDI

Hasta ya da Hukuksal Olarak Sorumlu Kisi : Hasta ya da Hukuksal Olarak Sorumlu Kisi :
Adi Soyadi Ad Soyad

TC Numaras! : TC Numarasi :

Tarih : Tarih

imza : imza

Tanik : Tanik :

Ad Soyadi Ad Soyadi

Hastaya Yakinhgi : Hastaya Yakinhg: :

Imza 5 Imza :

Bilgilendirme Yapan Saglik Personeli :
Adi Soyadi

Tarih
Imza
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