
 

 

 

 

 

T.C. SAĞLIK BĠLĠMLERĠ ÜNĠVERSĠTESĠ 

ANKARA SAĞLIK UYGULAMA VE ARAġTIRMA MERKEZĠ 

AĠLE HEKĠMLĠĞĠ KLĠNĠĞĠ 

 

 

 

EĞĠTĠM AĠLE SAĞLIĞI MERKEZĠNE KAYITLI 50-70 

YAġ ARASI HASTALARA KOLOREKTAL KANSER 

TARAMASI YAPTIRMA ÇALIġMASI 

 

 

Dr. Emine YARADILMIġ 

 

 

 

 

TIPTA UZMANLIK TEZĠ 

 

 

 

ANKARA/2018 



 

 

 
 

T.C. SAĞLIK BĠLĠMLERĠ ÜNĠVERSĠTESĠ 

ANKARA SAĞLIK UYGULAMA VE ARAġTIRMA MERKEZĠ 

AĠLE HEKĠMLĠĞĠ KLĠNĠĞĠ 

 

 

 

EĞĠTĠM AĠLE SAĞLIĞI MERKEZĠNE KAYITLI 50-70 

YAġ ARASI HASTALARA KOLOREKTAL KANSER 

TARAMASI YAPTIRMA ÇALIġMASI 

 

 

 

Dr. Emine YARADILMIġ 

 

 

Tez DanıĢmanı: Uzm. Dr. Ġsmail ARSLAN 

(TIPTA UZMANLIK TEZĠ) 

 

 

 

 

 

ANKARA/2018 



i 

 

TEġEKKÜR 

 

 Uzmanlık eğitimim süresince bilgi ve tecrübelerinden istifade ettiğim 

saygıdeğer hocalarım Prof. Dr. Mustafa ÇELĠK‟e, Doç. Dr. Oğuz TEKĠN‟e, 

Tez çalıĢmamın her aĢamasında önerileri ile bana yol gösteren değerli tez 

danıĢmanım Uzm. Dr. Ġsmail ARSLAN‟a, çalıĢmanın yürütülmesi sırasında görüĢ ve 

önerilerini esirgemeyen Prof. Dr. Murat KEKĠLLĠ‟ye, tecrübelerinden faydalandığım 

kıymetli baĢasistanımız Uzm. Dr. Duygu YENGĠL TACĠ‟ye, 

Tez çalıĢmam sırasında hastalarla görüĢüp sonuçların değerlendirilmesinde 

büyük katkısı olan arkadaĢlarım Dr.Emine AVCI‟ya, Dr.Gülsen GENÇ‟e, Dr.Serpil 

DALKIRAN‟a, 

Aile hekimliği ihtisası boyunca beraber çalıĢma fırsatı bulduğum bilgi ve 

deneyimlerinden faydalandığım tüm hocalarıma, uzman doktorlarımıza, uzmanlık 

öğrencisi arkadaĢlarıma, 

Varlıklarıyla hep güvende hissettiğim ve eğitimim için her zaman özveri 

gösteren canım annem, babam ve kardeĢlerime, 

Tüm seçimlerimde yanımda duran ve desteğini esirgemeyen sevgili eĢim 

Ġbrahim Muaz‟a, 

Sabrı için biricik oğlum Ġshak Emre‟ye sonsuz teĢekkürlerimi sunarım. 

 

 

 

                                                                                             Dr. Emine YARADILMIġ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ii 

 

 

ĠÇĠNDEKĠLER 

 

TEġEKKÜR .................................................................................................................. i 

ĠÇĠNDEKĠLER ............................................................................................................ ii 

KISALTMALAR ........................................................................................................ iv 

TABLOLAR ................................................................................................................ v 

ġEKĠLLER .................................................................................................................. vi 

ÖZET.......................................................................................................................... vii 

ABSTRACT ................................................................................................................ ix 

1.GĠRĠġ VE AMAÇ ..................................................................................................... 1 

2.GENEL BĠLGĠLER .................................................................................................. 3 

2.1. KOLOREKTAL KANSER ............................................................................... 3 

2.1.1. Epidemiyoloji ............................................................................................. 3 

2.1.2. Etyoloji ....................................................................................................... 3 

2.1.3. Kolorektal polipler ..................................................................................... 5 

2.1.4. Adenomlar .................................................................................................. 5 

2.1.5. Klinik ......................................................................................................... 6 

2.1.5. Tanı ............................................................................................................ 6 

2.1.6. Tarama yöntemleri ..................................................................................... 6 

2.2. AĠLE SAĞLIĞI MERKEZĠ .............................................................................. 9 

2.2.1. Eğitim Aile Sağlığı Merkezi ...................................................................... 9 

2.2.2. Aile Hekimi ................................................................................................ 9 

2.3. KANSER ERKEN TEġHĠS, TARAMA VE EĞĠTĠM MERKEZLERĠ ......... 10 

3.GEREÇ VE YÖNTEM ........................................................................................... 11 

3.1. ARAġTIRMANIN ÖZELLĠKLERĠ ............................................................... 11 

3.2. ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZ ............................................................................ 12 



iii 

 

4.BULGULAR ........................................................................................................... 13 

5.TARTIġMA ............................................................................................................ 29 

6.SONUÇLAR ........................................................................................................... 43 

7.KAYNAKLAR ....................................................................................................... 44 

8.ÖZGEÇMĠġ ............................................................................................................ 52 

9.EKLER .................................................................................................................... 53 

EK 1- TEZ KONUSU ONAY FORMU ................................................................ 53 

EK 2- ETĠK KURUL ONAYI ............................................................................... 56 

EK 3- ANKET FORMU ........................................................................................ 58 

EK 4-ONAM FORMU ........................................................................................... 61 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



iv 

 

 

KISALTMALAR 

   
AB : Avrupa Birliği 

ABD : Amerika BirleĢik Devletleri 

ASM : Aile Sağlığı Merkezi 

EASM : Eğitim Aile Sağlığı Merkezi 

GGKT : Gaytada Gizli Kan Testi 

GGGKT : Guiak Tabanlı test 

GĠS : Gastrointestinal Sistem  

ĠGGKT : Ġmmünokimyasal Test 

KETEM : Kanser Erken TeĢhis ve Tarama Merkezi 

KRK : Kolorektal Kanser 

OD : Otozomal Dominant 

SBKK : Sağlıklı Beslenelim Kalbimizi Koruyalım Projesi 

TSM : Toplum Sağlığı Merkezi 

VKĠ : Vücut Kitle Ġndeksi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



v 

 

 

TABLOLAR 

 

Tablo 4.1. Sosyodemografik Özellikler..................................................................... 14 

Tablo 4.2. Katılımcıların Beslenme, YürüyüĢ AlıĢkanlıkları, Alkol ve Sigara 

Kullanma Durumu ...................................................................................................... 15 

Tablo 4.3. Katılımcıların KiĢisel Özellikleri ve ÖzgeçmiĢleri .................................. 16 

Tablo 4.4. Kadın Cinsiyette Anlamlı Olarak Daha Fazla Görülen Özellikler .......... 17 

Tablo 4.5. Erkek Cinsiyette Anlamlı Olarak Daha Fazla Görülen Özellikler ........... 18 

Tablo 4.6. Kolorektal Kanser Tarama Bilgi, Tutum ve DavranıĢının 

Değerlendirilmesi ....................................................................................................... 20 

Tablo 4.7. Gaytada Gizli Kan Testi Sonucu ile Sosyodemografik Özelliklerin 

KarĢılaĢtırılması ......................................................................................................... 25 

Tablo 4.8. KETEM‟i Duyma ve Diğer Bazı Özelliklerin KarĢılaĢtırılması .............. 27 

Tablo 4.9. Birinci Derece Akrabada Kolon Kanseri Öyküsü ile Kolorektal Kanser     

Tarama Durumu ve Farkındalığının KarĢılaĢtırılması ............................................... 28 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



vi 

 

 

 

ġEKĠLLER 

 

ġekil 4.1. KiĢilerin Kolorektal Kanser Taramasından Haberdar Olma Kaynakları ... 21 

ġekil 4.2. Katılımcıların KETEM‟den Haberdar Olma Kaynakları .......................... 22 

ġekil 4.3. Katılımcıların Gaytada Gizli Kan Testinden Haberdar Olma Kaynakları. 23 

ġekil 4.4. KiĢilerin Kendilerinde Gördüğü Kanser Riski .......................................... 24 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



vii 

 

ÖZET 

 

 Amaç: Ülkemizde kolorektal kanser taraması katılım oranlarının ve bu 

konuda kiĢilerin bilgi düzeyinin oldukça düĢük olduğu değiĢik çalıĢmalarda 

gösterilmiĢtir. Bu çalıĢmada Eğitim Aile Sağlığı Merkezine kayıtlı kiĢilere gaytada 

gizli kan testi önererek kolorektal kanser taraması yapılması amaçlandı. 

 Gereç ve yöntem: Bu çalıĢma birinci basamakta gaitada gizli kan testi 

uygulanıp sonuçların değerlendirildiği bir müdahale çalıĢmasıdır. Eğitim Aile Sağlığı 

Merkezine kayıtlı 50-70 yaĢ arası 214 kiĢi ile yürütülmüĢtür. Katılımcılara 

sosyodemografik özellikleri, hastalık öyküsü, gastrointestinal sistem Ģikayetleri, 

kolorektal kanser taraması hakkında bilgi, tutum ve davranıĢlarını öğrenmeye 

yönelik sorulardan oluĢan anket uygulandı. Taramanın amacı anlatılarak gaytada 

gizli kan testi önerildi. Kabul edenlere test uygulandı. Test sonuçları 

değerlendirilerek gerekli yönlendirmeler yapıldı. 

 Bulgular: Yüzyüze görüĢülerek anket uygulanan 214 kiĢiden %95,1‟i 

gaytada gizli kan testi yaptırmayı kabul etti. Böylelikle Eğitim Aile Sağlığı 

Merkezine kayıtlı 50-70 yaĢ arası kiĢilerin %76,7‟sine ulaĢılarak %67,8‟ine gaytada 

gizli kan testi uygulanmıĢ oldu. Katılımcıların %15‟ine daha önce gaytada gizli kan 

testi, %20,6‟sına sigmoidoskopi veya kolonoskopi yapıldığı öğrenildi. Tarama 

testlerinden herhangi birini yaptırma oranı %30,3 olarak bulundu. Pozitif sonuç 

alınan ve klinik Ģüphe görülen hastaların sevki sonrası 24 kiĢiye (%11) kolonoskopi 

yapıldığı öğrenildi. Üç kiĢide polip tespit edilmiĢ ve polipektomi yapılmıĢtı. Bir 

kiĢide tubuler adenom (Ģiddetli displazi, intraepiteliyal karsinom) saptanmıĢtı. 

 Sonuç: Kolorektal kanser tarama bilgisinin oldukça düĢük olduğu tespit 

edildi. Bu hususta topluma sağlıklı yaĢam davranıĢlarını kazandırmak için 

bilgilendirme çalıĢmalarına yer verilmelidir. ÇalıĢma grubumuzda hayat boyu 

gaytada gizli kan testi yaptırma oranı %15 iken, %95,1‟e yükseltilmiĢtir. Hedef 

nüfusta tarama oranımız Sağlık Bakanlığının tarama hedefine (%70) oldukça 

yakındır. Bir kiĢide premalign lezyonun erken dönemde tedavisi sağlanmıĢtır. Bu 

bağlamda çalıĢmamız amacına ulaĢmıĢtır. Aile hekimi tarafından katılımcılara 

kolorektal kanser taraması hakkında yeterli bilgi verilmesi ve gaitada gizli kan 

testinin yapılmasına yönelik gerekli özenin gösterilmesi durumunda taramaya katılım 
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oranları artacak ve tarama daha etkin uygulanabilecektir. Böylece kolorektal kanser 

ulusal tarama programı hedefine ulaĢmıĢ olacaktır. ÇalıĢmamızın Türkiye‟deki aile 

hekimlerine örnek teĢkil edeceği düĢünülmektedir. 

 

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

taraması. 
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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 



x 

 

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. 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

Aile hekimleri, disiplininin ilkelerine göre eğitilmiĢ uzman hekimler olup yaĢ, 

cinsiyet ve rahatsızlık ayrımı yapmaksızın tıbbi bakım arayan her bireye kapsamlı ve 

sürekli bakım sağlamakla sorumlu hekimlerdir. Ayrıca topluma karĢı da mesleksel 

sorumluluk taĢırlar. Aile hekimleri mesleksel görevlerini sağlığı geliĢtirerek, 

hastalıkları önleyerek, sağaltım, bakım ya da rahatsızlıklarda hafifleme sağlayarak 

yerine getirirler (1). 

Aile hekimleri, kendisine kayıtlı kiĢileri bir bütün olarak ele alıp kiĢiye 

yönelik koruyucu, tedavi ve rehabilite edici sağlık hizmetlerini bir ekip anlayıĢı 

içinde sunar. Sağlıkla ilgili olarak kayıtlı kiĢilere rehberlik yapar, sağlığı geliĢtirici ve 

koruyucu hizmetler verir. Kayıtlı kiĢilerin yaĢ, cinsiyet ve hastalık gruplarına yönelik 

izlem ve taramaları yapmak aile hekimlerinin görevlerindendir (2). Kanser taramaları 

da koruyucu sağlık hizmetlerindendir ve bu konuda bireylerin bilinçlendirilmesi ve 

taramaların uygulanması bakımından aile hekimlerinin rolü büyüktür. 

Kanser son 20 yıl içinde geliĢmiĢ ülkelerde mortalite nedenleri arasında ikinci 

sıraya yükselmiĢ ve dünya çapında bir sağlık sorunu haline gelmiĢtir(3). 2015 yılında 

dünya çapında 8,8 milyon insan kanserden ölmüĢtür. YaklaĢık 6 ölümden biri kanser 

nedenlidir (4). 

Kolorektal kanser (KRK), sıklığı ve mortalite oranları nedeniyle tüm dünyada 

önemli bir sağlık sorunudur (5). Dünyada kolorektal kanser (774 000 ölüm)  

kanserden ölümlerde 3. Sıradadır (4,5). KRK batı ülkelerinde kadın ve erkeklerde 3. 

en sık görülen kanser türüdür ve kansere bağlı ölümler arasında 2. sırada yer 

almaktadır. KRK‟li hastaların yaklaĢık %25‟i tanıda metastatiktir ve yaklaĢık 

%50‟sinde hastalığın bir döneminde metastaz görülmektedir (5). 

Kolon tümörleri yavaĢ büyür ve ileri evrede semptomatik hale gelir. KRK 

tanısı hastaların  ancak % 40‟ında erken evrede konulmaktadır. KRK‟deki prognoz 

ise tanı anındaki evreye bağlıdır. Toplumu bilgilendirme ve tarama programları ile 

semptomsuz dönemde hastalığı tanıyabilmek önemlidir. Tarama ile prekanseröz 

lezyon veya erken evrede tümör saptama olasılığı yüksektir. Yapılan çalıĢmalar 

tarama ve takiplerin KRK mortalitesini azalttığını göstermiĢtir (6,7). 
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Ülkemizde Sağlık Bakanlığı tarafından ulusal KRK tarama programı 

yürütülmektedir. 50-70 yaĢ arası nüfusa gaitada gizli kan testi (GGKT)  her iki yılda 

bir, kolonoskopi ise her 10 yılda bir tekrarlanır. Ulusal toplum tabanlı KRK 

taramaları Aile Sağlığı Merkezleri (ASM) ve Toplum Sağlığı Merkezleri (TSM) 

bünyesindeki Kanser Erken TeĢhis Tarama ve Eğitim Merkezleri (KETEM) 

tarafından yürütülür (8). 

Biz de bu çalıĢmamızda Eğitim Aile Sağlığı Merkezi‟ne (EASM) kayıtlı 

kiĢilere GGKT önerip uygulayarak KRK taramasına katılım oranının 

artırılabileceğini göstermeyi amaçladık. Daha önce birinci basamakta bu konuda 

yapılan çalıĢmalarda genelde katılımcıların bilgi düzeyi ve farkındalığı ölçülmüĢtür. 

Ġkinci ve üçüncü basamakta yapılan çalıĢmalar ise kolonoskopi, bilgisayarlı 

tomografi gibi diğer tarama yöntemlerini içermektedir. Bizim çalıĢmamız ise birinci 

basamakta gaitada gizli kan testi uygulanıp sonuçların değerlendirileceği bir 

müdahale çalıĢması olarak planlanmıĢtır. 

Birinci basamak hekimleri tarafından bireylere KRK taraması hakkında 

yeterli bilgi verilmesi ve gaitada gizli kan testinin yapılmasına yönelik gerekli özenin 

gösterilmesi durumunda taramaya katılım oranları artacak ve tarama daha etkin 

uygulanabilecektir. Böylece KRK ulusal tarama programı hedefine ulaĢmıĢ olacaktır. 

ÇalıĢmamızın birinci basamak hekimlerine örnek teĢkil edeceği düĢünülmektedir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. KOLOREKTAL KANSER 

2.1.1. Epidemiyoloji 

Amerika BirleĢik Devletleri (ABD)‟nde günde 4.600 üzerinde yeni kanser 

vakası görülmektedir. 2016 yılında ABD‟de 1.685.210 yeni kanser vakası görülürken 

2012 yılında rapor edilen toplam 2.543.279 ölümün %23‟ü kanser kaynaklıdır. 

Erkelerde ve kadınlarda KRK %8‟lik oranla 3. en sık görülen kanser türüdür (9,10). 

Bu sıra dünya istatistiği ile örtüĢmektedir.  

Avrupa‟da her yıl 250.000 yeni KRK vakası tanı almakta ve tüm kanserlerin 

%9 unu oluĢturmaktadır (5). KRK‟nın Türkiye'de insidansı 16,6/100.000 ve mortalite 

oranı 10/100.000'dur (11). Türkiye‟de KRK erkeklerde ve kadınlarda tüm kanserler 

içinde 3. sırada yer almaktadır (12). KRK kentleĢme ve endüstrileĢmenin etkisiyle 

geliĢmiĢ ülkelerde daha sık görülmektedir. Doğu ülkelerinde kolon kanseri ve rektum 

kanseri eĢit orandayken, batıda kolon kanseri daha sık görülmektedir (5).  Kuzey 

Amerika, Avustralya, Kuzey ve Batı Avrupa‟da yüksek insidans görülürken özellikle 

Asya ve Afrika gibi geliĢmekte olan ülkelerde daha düĢük oranlar vardır (13). Bu 

durum yağ ve kırmızı etten zengin diyet, obezite ile sonuçlanan düĢük fiziksel 

aktivite ve yaĢam süresinin uzunluğu ile iliĢkili olabilir (14).  

Sporadik KRK'lerin %90'dan fazlası 50 yaĢından sonra geliĢir. Ortalama risk 

grubundaki bireylerin yaĢam süresince KRK insidansı yaklaĢık %5'tir (15). 80 yaĢ 

üzerinde bu oran erkekler için %10‟a, kadınlar için %15‟e kadar yükselmektedir 

(16). Tüm dünyada yaĢa göre kolon kanseri insidansı kadınlarda erkeklere göre daha 

düĢüktür (17). 

2.1.2. Etyoloji  

 KRK‟ler sıklıkla sporadik olarak meydana gelir. Vakaların sadece %5-10‟u 

herediterdir (18). Etyolojide genetik ve çevresel risk faktörleri rol oynamaktadır. Bu 

faktörler yıllar içerisinde normal mukozadan premalign adenomatöz polipler ve 

kolon kanseri geliĢmesine neden olabilirler (19). KRK etyolojisinde günümüze kadar 

saptanan en önemli ekzojen risk faktörü diyettir. Sigara, inflamatuar bağırsak 

hastalıkları, genetik yatkınlık, metabolik sendrom ve varolan malign hastalık KRK 

etyolojisinde rol alan diğer bazı faktörlerdir. Diyette kırmızı et tüketiminin fazla 

olması, aĢırı yağlı diyet, günlük 30 g‟dan fazla alkol tüketimi, obezite özellikle de 

abdominal obezite KRK riskini artıran faktörler arasındadır. Sigara, KRK için 
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prekürsör olduğu kabul edilen büyük adenomlarla iliĢkilidir. Amerika‟da her 5 

KRK‟den biri sigaraya bağlıdır (5,20).  

 Bir meta-analizde KRK riski diyabetiklerde diyabeti olmayanlardan %30 

daha fazla olduğu tespit edilmiĢtir (21). Hiperinsülinemi nedeniyle diyabetiklerde 

risk artmıĢtır. Ġnsülin kolon mukoza hücreleri için önemli bir büyüme faktörüdür ve 

kolonik tümör hücrelerini uyarır (22). Yang ve arkadaĢları (23) yaptığı bir çalıĢmada 

tip 2 diyabet hastalarında 1 yıldan fazla insülin kullanımı ile KRK riskinin arttığı 

bulunmuĢtur. Kronik inflamatuar bağırsak hastalıklarının erken baĢlangıçlı olması ve 

pankolitle seyretmesi KRK için risk faktörüdür. Crohn hastalığı hem ince hem de 

kalın bağırsak karsinom riskinde artıĢa yol açar. Uzun süreli ve erken baĢlangıçlı 

hastalıkta risk 3 kat artırmaktadır (24). Birçok çalıĢmada kolesistektominin artmıĢ 

kolon kanseri ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (25). Shao ve arkadaĢlarının (26) 

çalıĢmasında rektum kanseri ile iliĢki saptanamamıĢtır. GeniĢ veritabanlı bir 

çalıĢmada prostat kanseri için radyoterapi görmenin, rektal kanser riskini artırdığı 

gösterilmiĢtir (27). GeniĢ mesane operasyonları sonrası üreterokolik anastomozlarda 

da, üreter ağzına yakın bölgede neoplazi geliĢim riski artmıĢtır (28).  

2.1.2.1. Koruyucu Faktörler: Günümüz çalıĢmalarında diyetteki lif oranının 

KRK ile iliĢkisi gösterilememiĢtir. NSAĠĠ ve asetil salisilik gibi bazı ilaçların 

prostoglandin sentezini inhibe ederek adenom ve KRK geliĢme riskini azalttığı 

düĢünülüyor. Oral kontraseptif tedavinin de kadınlarda KRK riskini azalttığı 

gösterilmiĢtir (29). 

Kolon kanseri riskine sahip hastalar günlük 400 μg folik asit desteğinden 

yarar görebilirler. Süt ürünleri, somon balığı ve ton balığı gibi kalsiyum veya D 

vitamini bakımından zengin besinler tüketilmesi kolon kanserine karĢı koruyucu 

olabilir (29,30).  

2.1.2.2. Genetik Faktörler: KRK kanseri olan hastaların yaklaĢık %20‟sinin 

etiyolojisinde genetik faktörlerin rol oynadığı tahmin edilmektedir (31). Genetik 

faktörler adenomatöz poliplerin ve kolon kanserinin baĢlamasında, geliĢiminde ve 

progresyonunda önemli rol oynar. Ailede KRK öyküsü boyu artmıĢ kolon kanseri 

riskiyle iliĢkilidir (32). KRK‟ler bazı sendromların parçası olarak da görülebilirler. 

Ailesel Adenomatozis Polipozis Koli (FAP) ve Herediter Non-polipozis KRK 

(HNPCC) ailesel kolon kanserleri içinde en yaygın görülenler olmalarına karĢılık, 

bunlar KRK vakalarının %5‟ten azını oluĢturur (33). 

Familyal Adenomatöz Polipozis Koli (FAP) Sendromu: Otozomal 

dominant (OD) geçiĢ gösteren ve APC geninde bir mutant allel ile karakterize bir 
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sendromdur. Kolonda 500-2500 adenom mevcuttur. Profilaktik kolektomi 

yapılmazsa kolon karsinom geliĢme riski %100‟e yakındır (34). 

Peutz-Jeghers Sendromu: OD geçiĢli, mukokütanöz melanin 

pigmentasyonu ve hamartamatöz gastrointestinal sistem (GĠS) polipleri ile karakterli 

kalıtsal kanser sendromlarındandır (34). 

Herediter Nonpolipozis KRK Sendromu (HNPCC)/Lynch Sendromu: 

DNA MMR genlerinde mutasyonla karakterize OD geçiĢ gösteren bir sendromdur 

(35,36). Kolon kanseri yanı sıra endometrium, pelvis renalis, ince bağırsak ve üreter 

tümör insidansında artma görülür. Kolon karsinomu geliĢme riski %80‟dir (34).  

 2.1.3. Kolorektal polipler 

 Polip kolon mukozasının lümene doğru büyümesi olarak tanımlanmaktadır. 

Polipler genellikle asemptomatiktir ancak ülserleĢip kanama yapabilirler. Rektal 

bölgedeyse tenesmusa, çok büyük ise obstrüksiyona yol açabilmektedirler (29). 

Kolorektal poliplerin çoğu sporadikdir. Kolon poliplerinin %90‟ını non-neoplastik 

polipler oluĢturur. Çoğu zaman rektosigmoid bölgede yerleĢirler. Hiperplastik 

polipler en sık görülen non-neoplastik poliplerdir. Çoğunlukla malign potansiyel 

göstermeseler de sağ kolondaki hiperplastik polipler KRK öncülü olabilir. Epitelyal 

proliferasyon veya displazi sonucu oluĢan neoplastik poliplere adenomatöz polip 

(adenom) denir (29,34). 

2.1.4. Adenomlar 

Tek veya birden fazla sayıda görülebilirler. Malign potansiyel taĢıyabilen 

benign neoplazilerdir. Erkeklerde daha sıktır. 60 yaĢ sonrası %40-50 oranında 

görülür. Adenomlar yapılarına göre ise tubüler, villöz ve tubülovillöz olarak üçe 

ayrılır. Tubüler adenom en sık görülen tip olup, villöz adenom en az görülen ve daha 

kötü huylu tiptir (34,37). Adenomlar düĢük ve yüksek dereceli displazi olarak 

derecelendirilirler. Karsinoma insitu ve intramukozal karsinom tanımları da yüksek 

dereceli displaziye karĢılık gelir (38). 

Histolojik yapı, polip boyutu ve yüksek dereceli displazi kanser geliĢimi 

açısından bağımsız risk faktörleridir. Küçük adenomlar genelde anemi yapana kadar 

asemptomatiktir. Villöz adenomlar mukoid bir sıvı salgılayabilirler. Farkedildikleri 

anda malign kabul edilip rezeke edilmelidir (34).   
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2.1.5. Klinik 

KRK çok uzun bir süre asemptomatik kalabilir. Semptomlar bazen sinsi bir 

Ģekilde yıllarca sürebilir. Çekum ve sağ kolon kanserleri genelde halsizlik, 

yorgunluk, demir eksikliği anemisi yaparlar. Sol taraftaki lezyonlar ise bağırsak 

alıĢkanlığında değiĢiklik, sol alt kadranda kramp Ģeklinde ağrı gizli kanama ile 

kendini gösterebilir. YaĢlı erkekte görülen demir eksikliği anemisi, aksi 

ispatlanmadığı sürece GĠS kanserini iĢaret eder. Tek prognostik gösterge tanı 

konduğu andaki tümörün yayılım derecesidir (34). 

 2.1.5. Tanı 

Tanı konması muayene ve GGKT incelenmesi baĢta olmak üzere, baryum 

enema, sigmoidoskopi, kolonoskopi gibi diagnostik tetkiklerin uygulanması ve 

tanının konfirme edilmesi için biyopsi alınması ile mümkündür. Esas önemli olan, 

neoplasmları tedavi edici rezeksiyonun yapılabileceği adenomatöz polip Ģeklinde 

yakalamaktır (34). Avrupa Tıbbi Onkoloji Birliği (European Society of Medical 

Oncology, ESMO)‟nin 2012‟de KRK‟ler için yayınlanan konsensus raporuna göre; 

tanı için fizik muayene, tıbbı öykü ve aile öyküsü değerlendirilmelidir. Lokal 

evrelendirmenin yapılabilmesi için ayrıca akciğer ve batın BT, öncesinde veya 

sonrasında tam bir kolonoskopi iĢleminin yapılması gerekmektedir. Tanı ve 

baĢlangıç evreleme için pozitron emisyon tomografisi çekilmesi gerekmemektedir. 

Tedaviye baĢlanmadan önce hastaların CEA düzeyleri bilinmeli, eğer kemik ya da 

nörolojik sistemle ilgili bulguları mevcutsa ileri incelemeleri yapılmalıdır (39). 

Avrupa Tümör Belirteçleri Grubu (European Group of Tumor Markers) ise CEA ve 

CA19-9‟u KRK için tanısal test olarak önermemektedir (40). 

 2.1.6. Tarama yöntemleri 

Geçtiğimiz son 30 yıl içerisinde KRK'ye bağlı mortalitede azalma ve 

sağkalımda artıĢ olduğu dikkati çekmektedir. Bunun en önemli nedeni KRK tarama 

programları ve kanser yönetimindeki yeniliklerdir (41,42). Amerikan Ulusal 

Kapsamlı Kanser Ağı Ocak 2010‟da bir panelle KRK tarama rehberlerini 

düzenlemiĢtir. UlaĢılabilir olma durumunda 10 yılda bir kolonoskopi veya yıllık 

GGKT veya 5 yılda bir sigmoidoskopi ± yıllık GGKT tarama önerileri arasındadır. 

Çift Kontrast Baryumlu Enemanın sadece kolonoskopi yapılamadığında ve 

bilgisayarlı tomografi veya GGKT ile tarama düĢünülmediğinde yapılması 

önerilmiĢtir (43,44). 

Avrupa Birliği (AB) tarafından önerilen primer tarama testi, endoskopik 

tarama yöntemlerinin kullanımının artmasına rağmen 50-74 yaĢları arasındaki erkek 

ve kadınlar için GGKT‟dir. ABD‟de KRK tarama programı 51-75 yaĢları arasında 
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yıllık GGKT ile yapılmaktadır ve tarama hızı % 80‟dir (2010). ABD‟den sonra ikinci 

yüksek tarama hızı %71 (2009) ile Finlandiya‟dadır ve tarama 60-69 yaĢlarında iki 

yılda bir GGKT ile yapılmaktadır. Ülkemizde teĢhis edilen olguların yarısından çoğu 

ileri evrededir ve Ģu anda kolorektal taramaların kapsama oranı %20-30 arasındadır. 

Kolorektal taramaların olumlu sonuçlarına ulaĢmak için en az %70 oranında bir 

kapsama oranı sağlanmalıdır (45). 

 2.1.5.1. Ülkemizde KRK tarama programı esasları: Ülkemiz koĢulları 

dikkate alındığında gerçekleĢtirilebilir hedef, tüm erkek ve kadınlarda 50 yaĢta 

baĢlayan ve 70 yaĢa kadar farklı aralıklarla tekrarlanan toplum tabanlı taramadır. 

GGKT her iki yılda bir, kolonoskopi ise her 10 yılda bir tekrarlanır. Son iki GGKT 

negatif olan 70 yaĢındaki kadın ve erkeklerde tarama kesilmelidir. Birinci derece 

akrabalarında KRK veya adenomatöz polip, ülseratif kolit, Crohn hastalığı ya da 

kalıtsal polipozis veya polipozis dıĢı sendrom öyküsü olan bireyler yüksek risklidir. 

Bu gruplarda 40 yaĢından itibaren tarama prosedürüne baĢlanmalıdır. Ücretsiz 

dağıtılan GGK kiti kiĢi tarafından evinde, ya da sağlık merkezinde uygulandıktan 

sonra sadece kit içindeki test kaseti, kasetin verildiği merkeze 3 gün içerisinde geri 

getirilir. Değerlendirme, kitleri dağıtan merkezlerdeki sağlık personeli tarafından 

yapılır. KRK tarama test sonuçları ASM‟lerde Aile hekimliği bilgi sistemine 

kaydedilir. Kit içerisindeki değerlendirme kasetini getiren kiĢi, sonuç ve bundan 

sonraki süreç hakkında bilgilendirilir, gerekli yönlendirmeler yapılır (45). 

2.1.5.2. GGKT: GGKT genelde kanama yapmayan poliplerin taranmasında 

iyi bir seçenek değildir. Testin yüksek dereceli poliplerden çok, kansere karĢı 

duyarlılığı fazladır. Ayrıca GGKT pozitif çıkarsa yalancı pozitif sonuçları 

değerlendirmek gerekmektedir (45). 

Guaiak Tabanlı Gaitada Gizli Kan Testi (GGGKT): Hidrojen peroksidin 

hemoglobin ve türevleri tarafından katalitik olarak parçalanması prensibine 

dayanmaktadır (46). Kimyasal bir yöntem olan guaiak metodu insan hemoglobinine 

spesifik olmayıp, bu metodun ortamda insan hemoglobininden farklı hemoglobinin 

veya sebze tüketimi sonucu peroksidaz enziminin varlığına bağlı yalancı pozitiflik 

oranı yüksektir (47). Brokoli, domates, lahana, turp, salatalık, kavun, Ģalgam 

peroksidazdan zengin besinlerdir. Testin sensitivitesinin düĢük olması nedeniyle 

yanlıĢ negatiflik oranını en aza indirmek amacıyla 6 günlük diyet yapılması ve 3 gün 

üst üste gayta örneği alınması gerekmektedir. Bu da testin uygulanmasını 

zorlaĢtırmaktadır (46). 

Ġmmünokimyasal Gaitada Gizli Kan Testi (ĠGGKT): Ġnsan hemoglobinine 

karĢı oluĢmuĢ antikorlarla kaplı lateks partiküllerinin hemoglobinle aglütinasyon 
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yapması prensibine dayanır (46). Dünya Sağlık Örgütü‟nün önerdiği sınır 50ng/dl 

hemoglobin ölçümüdür. Ġmmunolojik kantitatif testin faydası, kolonoskopi cihazının 

görece az olduğu ülkelerde kolonoskopi ihtiyacını daha da azaltmak amacıyla 

hemoglobin ölçüm seviyesini daha yükseğe çekmektir. Ġmmunokimyasal yöntem 

hemoglobine spesifiktir, üst GĠS kanamalarında gastrointestinal enzimlerin 

hemoglobinde oluĢturduğu yapısal değiĢiklik nedeniyle tanısal değeri yoktur (48). 

Ġmmünohistokimyasal testin maliyeti guaiak testiyle karĢılaĢtırıldığında daha yüksek 

olmasına rağmen, sensitivite ve spesifitesinin yüksek olması, beslenme ve ilaç 

değiĢikliğine gerek olmaması, kolay çalıĢılabilir olması nedeniyle bu test daha 

avantajlıdır (45,46). Ülkemiz koĢulları, coğrafi konum, taranacak hedef nüfus sayısı, 

kolonoskopi ve kolonoskopi yapacak hekim altyapısı incelendiğinde; kullanım 

kolaylığı, maliyet, hem hasta hem de sağlık personelinin uyumu göz önüne 

alındığında GGKT için seçilecek test modelinin immunolojik test olması gerektiği 

ortaya çıkmaktadır (45). 

2.1.5.3. Fekal DNA Testi: KRK ile iliĢkili tüm genetik anormallikler DNA 

testine dahil edilemediği için yanlıĢ negatifliği vardır. Ayrıca bu test pahalıdır (49). 

Thomas ve arkadaĢlarının (50) yaptığı bir çalıĢmada KRK açısından fekal DNA 

testin sensitivitesi %92,3 iken, Ġmmünohistokimyasal testinki %73,8 idi. Ġleri 

prekanseröz lezyonları taramada DNA test sensitivitesi %69,2, immunokimyasal 

testinki %23,8 bulunmuĢtur.  

2.1.5.4. ÇKBE: 1 cm‟den büyük adenomların yarısını ve tüm poliplerin 

%39‟unu saptayabilmektedir (51). Retrospektif çalıĢmalar ÇKBE‟nin KRK‟nın %15-

22‟sini kaçırdığını göstermektedir (44). 

 2.1.5.5. Sigmoidoskopi: 60 cm‟lik fleksible sigmoidoskopi splenik 

fleksuraya ulaĢabilmektedir. Sadece proksimalde tümörü olan vakalar sigmoidoskopi 

taramasında atlanabilmektedir. Hasta hazırlığı daha kolaydır ve sedasyon 

gerektirmeden yapılabilmektedir. En önemli komplikasyon perforasyondur. 

Sigmoidoskopideki perforasyon oranı %0.08‟dir (52). AB kalite kritelerince artık 

taramalarda önerilmemektedir (45). 

2.1.5.6. Kolonoskopi: GGKT tamamen negatif olsa da, tarama yaĢ 

grubundaki bireylerden 10 yılda bir kolonoskopi istenir. Yeterli bir kolonoskopide 

tüm kolon segmentleri değerlendirilmiĢ olmalı ve Ģüpheli alanlardan biyopsi alınmıĢ 

olmalıdır. Yetersiz kolonoskopilerde takip protokolüne ilgili uzman hekim karar 

verir (45). Kolonik mukozanın direk görülmesi, biyopsi olanağı, polip ve lokal 

tümörlerin çıkarılmasına olanak sağlaması ile diğer testlere göre avantajlıdır. 

Amerikan Gastroenteroloji Koleji kolonoskopiyi ulaĢılabilirliğinin olduğu yerlerde 
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tercih edilen tarama testi olarak belirtmektedir (53). Perforasyon ve major kanama 

gibi majör komplikasyonların oranı %0,1‟dir. EĢlik eden hastalıklar, ileri yaĢ, 

polipektomi ve az deneyimli endoskopist perforasyon riskini artırmaktadır (54). AB 

tarafından kalite standardı olarak KRK tarama programına katılan her endoskopistin 

yılda en az 300 iĢlem gerçekleĢtirmesi beklenmektedir. Ayrıca kolonoskopinin 

tamamlanmasının bir kanıtı olarak çekum intubasyonun önemi olduğundan iĢlem 

fotograflarının alınması da önemli bir kalite kriteridir (45). 

 Bilgisayarlı tomografi ile kolonografi ve kapsül endokopisi diğer tarama 

yöntemleridir. Bir prospektif çalıĢmada kapsül endoskopinin 6 mm üstü polipler için 

duyarlılığı %64, özgüllüğü %84 bulunmuĢtur (55). 

 2.2. AĠLE SAĞLIĞI MERKEZĠ 

 Bir veya daha fazla aile hekimi ile aile sağlığı elemanları tarafından aile 

hekimliği hizmetinin verildiği, kalite standartlarına uygun olarak tasarlanmıĢ, 

sunulacak hizmeti karĢılayacak Ģekilde altyapı ve donanıma sahip olan sağlık 

kuruluĢuna “aile sağlığı merkezi” denir. Buralarda sadece birinci basamak sağlık 

hizmeti verilmektedir ve bu merkezlerin birincil görevi koruyucu hekimliktir 

(56,57,58). 

 2.2.1. Eğitim Aile Sağlığı Merkezi 

 Eğiticinin gözetim ve koordinasyonunda, bir veya birden fazla asistan ile aile 

sağlığı elemanlarınca aile hekimliği hizmetinin verildiği ve tamamı eğitim aile 

hekimliği birimlerinden oluĢan sağlık kuruluĢunu ifade eder (2). 

 2.2.2. Aile Hekimi 

 Aile hekimi kiĢiye yönelik koruyucu sağlık hizmetleri ile birinci basamak 

teĢhis, tedavi ve rehabilite edici sağlık hizmetlerini yaĢ, cinsiyet ve hastalık ayrımı 

yapmaksızın, her kiĢiye kapsamlı ve devamlı olarak belirli bir mekânda vermekle 

yükümlü, gerektiği ölçüde gezici sağlık hizmeti veren ve tam gün esasına göre 

çalıĢan aile hekimliği uzmanı veya kurumun öngördüğü eğitimleri alan uzman tabip 

veya tabipleri ifade eder (2). 

 Aile hekimi, anne karnındaki bebekten ailenin en yaĢlı bireyine kadar bütün 

aile fertlerinin sağlığından sorumludur. Hizmet verdiği toplumu her yönüyle tanır. 

Ailenin bütün bireylerinin sağlık durumlarını, yaĢam Ģartlarını ve koruyucu sağlık 

hizmetlerinin bu bireylere nasıl uygulanacağını en iyi bilen kiĢidir. Kendi 

sorumluluğu altındaki bireyleri riskler, sağlık Ģartları, psikososyal çevre, diğer akut 

ve kronik sağlık sorunları ile birlikte bir bütün olarak değerlendirir (57). 
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 Aile hekimleri kanser tarama programında, programın topluma 

anlatılmasında, aktarılmasında, katılımın artırılmasında, hedef nüfusun davet 

edilmesinde, tarama sonuçlarının hedef nüfusa iletilmesinde önemli bir role sahip 

olabilir (59). 

2.3. KANSER ERKEN TEġHĠS, TARAMA VE EĞĠTĠM 

MERKEZLERĠ  

Ülkemizde toplum tabanlı tarama programlarını yürütmek üzere KETEM‟ler 

kurulmuĢtur. KuruluĢ amacı meme, serviks ve KRK‟lere bağlı ölümleri azaltmaktır. 

Hedef grubu kanser konusunda bilgilendirerek toplumun kanserle ilgili farkındalığını 

arttırmak, taramaya katılan kiĢi yüzdesini yükseltmek, ileri evrede tanı alan kanser 

olgularını azaltmak, kanser insidanslarında azalma (serviks, deri) ve kanser 

mortalitesinde azalma sağlanması diğer kuruluĢ amaçlarıdır (60). Ülkemizde kanserle 

mücadele için toplamda 7‟si mobil olmak üzere 126 KETEM ile hizmet 

verilmektedir. Ülke çapında 2014 yılında 800 000 kadın ile erkeğe KRK taraması 

yapılmıĢtır. Bu oranın artmasındaki en büyük katkı aile hekimleri ile 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Halk sağlığının amacı her bireyin kendisine en yakın yerde 

kanser tarama hizmetlerine ulaĢabilmesi ve yurt genelinde bu hizmetlerin 

yaygınlaĢtırılmasıdır. KRK taramasında 2014 yılı içinde hedef grupta olan hastaların 

%22,4‟üne ulaĢılmıĢtır. 2012 yılında baĢlanan KRK taramalarında;  birinci 

basamakta yapılan tarama sayısı 2013 yılına göre,  2014 yılında %800 artmıĢtır. 

Birinci basamak tarama hizmetleri ile büyük çoğunluğu erken evrede 234 kiĢiye 

kanser teĢhisi konmuĢtur (61). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



11 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. ARAġTIRMANIN ÖZELLĠKLERĠ 

Bu araĢtırma kesitsel müdahale çalıĢmasıdır. Ankara Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi Doğantepe EASM‟ye kayıtlı 50-70 yaĢ arası 297 kiĢi araĢtırmanın hedef 

nüfusunu oluĢturmaktaydı. ÇalıĢma 2017 Temmuz-Ekim aylarında yürütüldü. 

Yüzyüze görüĢerek veya telefonla aranarak davet yöntemiyle KRK taraması amaçlı 

gaytada gizli kan testi önerildi. 214 kiĢiye ulaĢılabildi. AraĢtırmanın uygulanması 

için S.B. Ankara Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi TUEK kuruluna baĢvuruldu (Ek-1) 

ve T.C. Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Dekanlığının 04/07/2017 tarihli 

ve 8236 numaralı kararı (Ek-2) ile onayı alındı. ÇalıĢmaya katılmayı kabul eden 

kiĢilere Ek-4‟te yer alan anket uygulandı.  

Bu anket; adı-soyadı, yaĢı, cinsiyeti, eğitim durumunu, telefon numarasını, 

mevcut hastalıklarını, ailede kanser durumunu, gastrointestinal sistem Ģikayetlerini, 

daha önce KRK taramasını, GGKT‟yi, KETEM‟i duyup duymadığını, duyduysa 

nereden duyduğunu, daha önce GGKT veya kolonoskopi yaptırma durumlarını 

içeren sorulardan oluĢmaktaydı. 

GGK kitleri Altındağ Toplum Sağlığı Merkezinden temin edilmiĢ olup 

ĠGGKT‟dir. Katılımcılara GGKT önerildi. Kabul eden kiĢilerden Ek-4‟te yer alan 

Sağlık Bakanlığı Kalın Bağırsak Kanser Taraması BilgilendirilmiĢ Onam Formu 

alındı. Test öncesi herhangi bir diyet veya ilaç kısıtlaması uygulanmadı. Sıvı içerikli 

numune toplama ĢiĢesi katılımcılara verilerek örnek alma Ģekli anlatıldı. Gayta 

örneğinin en kısa sürede EASM‟ye getirmesi istendi. Numune, EASM‟de doktor 

tarafından test kasedine uygulandı ve değerlendirildi. Doktor tarafından test 

uygulanması gerçekleĢtirilerek en sağlıklı sonuçların elde edilmesi amaçlandı. 

Sonuçlar Aile Hekimliği bilgi sistemine kaydedildi. Test sonuçları sonrası gerekli 

yönlendirmeler yapıldı. Sevk edilen hastalarla tekrar görüĢülerek hastaneye gidip 

gitmediği, kolonoskopi yapılıp yapılmadığı öğrenildi. Kolonoskopi yapılanlardan 

raporları istendi. Hastaneye gitmeyenlere gitmeleri yönünde önerilerde bulunuldu. 
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3.2. ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZ 

Ġstatistiksel değerlendirme IBM SPSS 21.0 paket programı ile yapıldı.   

Normal dağılıma uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile 

değerlendirildi.  Normal dağılım gösteren numerik değiĢkenler ortalama ± standart 

sapma; normal dağılım göstermeyen numerik değiĢkenler medyan (min-maks), 

kategorik değiĢkenler ise frekans (yüzdelikler) olarak verildi. Gruplar arasındaki 

ortalamaları karĢılaĢtırmak için Student T test ve Mann Whitney U testi kullanıldı. 

Kategorik değiĢkenler arasındaki iliĢkiler de Ki-kare analizi ile belirlendi ve p<0,05 

değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  
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4. BULGULAR 

 

EASM‟ye kayıtlı 50-70 yaĢ arası 297 kiĢinin çalıĢmaya alınması planlandı. 12 

kiĢiye ulaĢılamadı. 71 kiĢi ise aranarak davet edilmesine rağmen ASM‟ye gelmedi. 

Toplam 214 kiĢi ile görüĢülerek KRK taraması kapsamında GGKT önerildi ve 

aydınlatılmıĢ onam alınarak anket ve GGKT uygulandı. Böylelikle yalnız GGKT 

önerilerek hedef nüfusun %76,7‟sine ulaĢılmıĢ ve %67,8‟ine GGKT uygulanmıĢtır. 

EASM‟ye baĢvuran 50-70 yaĢ arası hastalara GGKT önerildi. Geriye kalan 

kiĢiler de aranarak kalın bağırsak kanser taraması yaptırmak üzere ASM‟ye davet 

edildi. Testin yapılmasını uygun gördüğümüz 206 kiĢiden 10‟u testi yapmak 

istemedi. Testi önerip anket uyguladığımız katılımcıların testi kabul etme oranı 

%95,1 (196 kiĢi) idi.  

Yüzyüze görüĢülen kiĢilerden 6‟sına bir yıl içerisinde tarama testi yapıldığı, 

2‟sine ise aktif hemoroidal kanaması olduğu için test uygun görülmedi. Bir kiĢi 

kolonoskopi yaptırdığı, bir kiĢi Ģikayeti olmadığı için testi kabul etmedi. Geriye 

kalan 204 kiĢiye örnek alma yöntemi anlatılarak numune toplama ĢiĢesi (sıvı içerikli) 

verildi. 196 katılımcı numune toplama ĢiĢesini ASM‟ye getirdi ve test sonuçları 

doktor tarafından değerlendirildi. 8 kiĢi numune toplama ĢiĢesi almasına rağmen 

numune getirmedi. Bu kiĢilerden biri görüĢmemiz sonrasında hastaneye baĢvurarak 

kolonoskopi yaptırdığını ve normal bulgular bulunduğunu bildirdi. 

Getirilen numunelerden gayta içeriği fazla olanlar veya sıvısı dökülmüĢ 

olanlar uygunsuz kabul edildi ve test yapılmadı. Uygunsuz numune getiren ve 

belirsiz sonuç alınan katılımcılardan 3 gün ara vererek 2. gayta numunesi istendi. 2 

katılımcı testin tekrarını kabul etmedi. 7 katılımcı 2. numune toplama ĢiĢesi almasına 

rağmen örnek getirmedi. Bu kiĢilerden 1‟inin hastaneye baĢvurup kolonoskopi 

yaptırdığı öğrenildi. Test sonuçları değerlendirildiğinde 196 katılımcının 145‟inin 

(%74) sonucu negatif, 40‟ının (%20,4) pozitif, 11‟inin (%5,6) ise belirsizdi. 

Katılımcıların sosyodemografik özellikleri incelendiğinde 123‟ü (%57,5)  

kadın, 91‟i (%42,5) erkekti. YaĢ ortalaması 58,64±5,17 idi. Katılımcıların çoğu 

(%68,2) ilkokul mezunu iken 31‟i (%14,5) okur-yazar değildi. 209 (%97,7) kiĢinin 

sosyal güvencesi mevcuttu. Sosyodemografik özellikler Tablo 4.1‟de verilmiĢtir. 
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Tablo 4.1. Sosyodemografik Özellikler 

Sosyodemografik Özellikler (n: 214) Sayı Yüzde (%) 

Cinsiyet 
Kadın 123 57,5 

Erkek 91 42,5 

YaĢ 
50-59 yaĢ 116 54,2 

60-70 98 45,8 

Eğitim durumu 

Mezun değil 48 22,4 

Ġlkokul 146 68,2 

Lise ve üzeri 20 9,3 

Toplam 214 100,0 

 

 

Sigara öyküsü sorulduğunda 128 kiĢinın (%59) hiç sigara içmediği öğrenildi. 

Katılımcıların 214‟ü (%96,7) alkol tüketmediğini belirtti. „Haftada en az beĢ gün 

yarım saat yürüyor musunuz?‟ sorusuna katılımcıların 154‟ü (%72) „hayır‟ yanıtını 

verdi. KiĢilere kırmızı et ve hayvansal yağ tüketme sıklığı sorulduğunda 131‟i 

(%61,2) ara sıra yanıtını verdi. 161 katılımcı (%75,2) taze sebze, meyve, tahıl 

ürünlerini sık sık tüketiyordu. Katılımcıların %65‟i iĢlenmiĢ (sosis, salam vb.) hiç 

tüketmediğini belirtti. Tablo 4.2‟de katılımcıların alıĢkanlıkları verilmiĢtir. 
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Tablo 4.2.  Katılımcıların Beslenme, YürüyüĢ AlıĢkanlıkları, Alkol ve Sigara   

Kullanma Durumu 

Katılımcıların AlıĢkanlıkları  Sayı Yüzde (%) 

Kırmızı et-hayvasal yağlar tüketimi 
Ara sıra 131 61,2 

Sık sık 83 38,8 

Taze sebze meyve tahıl tüketimi 
Ara sıra 53 24,8 

Sık sık 161 75,2 

ĠĢlenmiĢ ürün-hazır gıda tüketimi 

Hiç 139 65,0 

Ara sıra 28 13,1 

Nadiren 47 22,0 

Sigara kullanma durumu 

Evet 32 15,0 

Hayır 128 59,8 

Eski kullanıcı 54 25,2 

Alkol kullanma durumu 
Evet 7 3,3 

Hayır 207 96,7 

YürüyüĢ alıĢkanlığı 
Evet 60 28,0 

Hayır 154 72,0 

Toplam 214 100 

                                                                

ÖzgeçmiĢ Özellikleri 

 ÇalıĢmaya katılanların vücut ağırlığı ortalaması 80,9±13,5 kg, boy ortalaması 

162,8±9,2 cm idi. Vücut kitle indeksi (VKĠ) ortalaması ise 30,6±5,1 olarak 

hesaplandı. Mann Whitney U testi ile hesaplandığında kadınlarda VKĠ‟nin daha 

yüksek olduğu tespit edildi ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.001). 

Katılımcıların 152‟sinin (%71) kronik bir hastalığı vardı. Bunlardan %48,5‟ 

inin ise iki ve üzeri kronik hastalığı mevcuttu. 8 hastada (%3,7) kanser öyküsü 

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 böbrek 

tümörü vardı. 
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73 kiĢi (%34,1) diyabet hastasıydı. 24 kiĢinin (%11,2) koroner arter hastalığı 

vardı. 162 kiĢi (%75,7) antiagregan ilaç tedavisi almazken, 45 kiĢi (%21,0) sürekli 

olarak bu tür ilaç kullanıyordu. 5 yıldan fazla oral kontraseptif kullanan kadın sayısı 

13 idi (%6,1). Kadınların %83,7 si hiç oral kontraseptif kullanmamıĢtı. Menapoz 

sonrası hormon replasman tedavisi alan katılımcı yoktu. Tablo 4.3‟te bazı özgeçmiĢ 

özellikleri gösterilmiĢtir. 

Gastrointestinal Sistem Özellikleri 

ÇalıĢmamızda katılımcıların 61‟inde (%28,5) bir bağırsak hastalığı öyküsü 

olup 50‟sinde (%23,4) hemoroidal hastalık mevcuttu. Gastrointestinal Ģikayetler 

sorgulandığında katılımcıların 74‟ünde (%34,6) halsizlik, 34‟ünde (%15,9) kabızlık, 

27‟sinde (%12,6) karın ağrısı, 15‟inde (%7) dıĢkılama alıĢkanlığında değiĢiklik, 

12‟sinde (%5,6) makatta kanama, 8‟inde (%3,7) tenesmus,  6‟sında (%2,8) kilo kaybı 

(5 kg‟dan fazla) Ģikayeti olduğu öğrenildi.  22 katılımcı (%10,3) kolesistektomize idi. 

Bu kiĢilerin yarısı en az 10 yıl önce opere olmuĢtu. 

 

Tablo 4.3.  Katılımcıların KiĢisel Özellikleri ve ÖzgeçmiĢleri 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

KiĢisel Özellikler Sayı Yüzde (%) 

Vücut Kitle Ġndeksi 

<25 24 11,2 

25-29,9 87 40,7 

≥30 103 48,1 

Kronik Hastalık 
Evet 152 71,0 

Hayır 62 29,0 

Diyabet Mellitus 
Evet 73 34,1 

Hayır 141 65,9 

Koroner Arter Hastalığı 
Evet 24 11,2 

Hayır 190 88,8 

Antiagregan Kullanımı 

Evet 45 21,0 

Hayır 162 75,7 

Ara sıra 7 3,3 
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 Cinsiyetler Arasında Bazı Özelliklerin KarĢılaĢtırılması 

Kadın ve erkeklerin sigara içme durumları karĢılaĢtırıldığında erkeklerde 

sigara içme ve eski kullanıcı olma durumu istatistiksel olarak anlamlı yüksek 

bulundu (p>0,001). Ġstatiksel olarak anlamlı olmasa da daha önce kolonoskopi 

yaptırma yüzdesi kadınlarda daha yüksekti. KETEM‟i duyma kadın cinsiyette 

anlamlı olarak yüksek bulundu (p=0,046). KRK taraması duyma, GGKT duyma ve 

yaptırma, yeme alıĢkanlığında kadın ve erkek cinsiyet arasında anlamlı fark yoktu. 

Cinsiyete göre anlamlı fark olan değiĢkenler Tablo 4.4 ve Tablo 4.5‟da verilmiĢtir. 

 

 

Tablo 4.4. Kadın Cinsiyette Anlamlı Olarak Daha Fazla Görülen Özellikler 

 

Özellikler 
Cinsiyet 

Kadın Erkek 

   

    p 

 Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

Diyabet 

Evet 49 67,1 24 32,9 
 

0,040* 
Hayır 74 52,5 67 47,5 

Vücut kitle 

indeksi 

<25 7 29,2 17 70,8  

25-29,2 46 52,9 41 47,1 0,001* 

>30 70 68 33 32  

Karın ağrısı 

Var 22 78,6 6 21,4 

0,015* 

Yok 101 54,3 85 45,7 

 

Halsizlik 

 

Var 53 71,6 21 28,4 

0,002* 

Yok 70 50 70 50 

*Pearson ki-kare test kullanılmıĢtır. 
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Tablo 4.5. Erkek Cinsiyette Anlamlı Olarak Daha Fazla Görülen Özellikler 

Özellikler 

Cinsiyet 

Kadın Erkek 
P 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

Eğitim 

Okuldan mezun 

değil 
44 91,7 4 8,3 

<0,001* Ġlköğretim 74 50,7 72 49,3 

Lise ve üstü 5 25 15 75 

Koroner Arter 

Hastalığı 

 

Var 6 25 
18 

 
75 

=0,001* 

Yok 117 61,6 
73 

 

38,4 

 

YürüyüĢ 

Evet 20 33,3 40 66,7 

<0,001* 

Hayır 103 66,9 51 33,1 

Antiagregan 

kullanımı 

Evet 18 40 27 60 

=0,008* 
Hayır 

 
105 62.1 64 37,9 

*Pearson Ki-kare test kullanılmıĢtır. 

 

SoygeçmiĢ Özellikleri 

Katılımcıların soygeçmiĢ özellikleri sorgulandığında 109‟unun (%50,9) en az 

bir akrabasında kanser hastası olduğu öğrenildi. Bu grubun %66,7‟sinin birinci 

derece akrabalarından en az birisi kanser hastasıydı. Katılımcıların yakınlarında en 

sık (%28,4) akciğer kanseri olduğu tespit edildi. Ġkinci sırada GĠS maligniteleri yer 

alıyordu. 7 kiĢinin (%3,3) birinci derece akrabasında KRK mevcuttu. 

Kolorektal Kanser Tarama Bilgi, Tutum ve DavranıĢının 

Değerlendirilmesi 

ÇalıĢmaya katılanların 140‟ı (%65,4) KRK taramasını daha önce duymadığını 

belirtti. Kadınların %38,2‟si erkeklerin % 29,7‟si KRK taramasını duymuĢtu, 

cinsiyetler arasında anlamlı fark yoktu. YaĢ grupları arasında da anlamlı fark 

bulunmadı. KRK taramasını katılımcıların %25,3‟ü sağlıkçılardan, %40‟ı arkadaĢ 

veya yakınından, %28‟i TV-gazeteden, %6,7‟si halk eğitimi-afiĢlerden duymuĢtu. 
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 Katılımcıların yalnız 47‟si (%22) KETEM‟i daha önce duymuĢtu. Bunların 

%28,6‟sı KETEM‟i kültür merkezinde aldığı seminerden, %22,4‟ü medyadan, 

%10,2‟si çevresinden, %4,1‟i sağlıkçılardan duyduğunu belirtti. 11 (%5,1) kiĢi 

KETEM hizmeti almıĢtı. 

 Katılımcıların %69,2‟si GGKT‟yi daha önce duymamıĢtı. GGKT‟yi daha 

önce duyduğunu belirten 66 kiĢinin %54,5‟ine GGKT bir doktor tarafından 

önerilmiĢken %27,3‟ünün bir yakınına GGKT yapılmıĢtı. 32 katılımcıya (%15) daha 

önce GGKT yapıldığı bilinmektedir. Daha önce GGKT yapılanlar 50-59 yaĢ 

grubunda %9,5 iken 60-70 yaĢ grubunda %21,4 idi ve aradaki fark istatistiksel olarak 

anlamlıydı (p=0,015). 28 kiĢinin önceki GGKT sonucu negatif, 1 kiĢinin pozitif, 1 

kiĢinin belirsiz çıkmıĢ olup, 2 kiĢi ise sonucu hatırlamıyordu. GGKT bu 

katılımcıların 15‟ine (%46,9) 2 yıl içerisinde yapılmıĢtı. 44 kiĢiye (%20,6) daha önce 

sigmoidoskopi veya kolonoskopi yapıldığı öğrenildi. YaĢ grupları arasında anlamlı 

fark yoktu. 2 kiĢi kendisine kolonoskopi yapılması önerildiğini ancak yaptırmadığını 

belirtti. Katılımcıların %40‟ı kendisine hangi nedenle kolonoskopi yapıldığını 

hatırlamıyordu. En sık kolonoskopi yapılma nedenleri karın ağrısı %24,4 ve kabızlık 

%20 olarak belirtildi. 2 katılımcıya GGKT pozitifliği nedeniyle kolonoskopi 

yapılmıĢtı. Tarama amaçlı kolonoskopi yapılan katılımcımız yoktu. Ailesinde kanser 

hastası ve birinci derece akrabasında kolon kanseri olanlarla GGKT ve KRK 

taramasını duyma karĢılaĢtırıldığında anlamlı fark saptanmadı (p=1). KRK tarama 

bilgi, tutum ve davranıĢının değerlendirilmesi Tablo 4.6‟da verilmiĢtir. 
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Tablo 4.6. Kolorektal Kanser Tarama Bilgi, Tutum ve DavranıĢının 

Değerlendirilmesi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sayı Yüzde 

(%) 

KRK taramasını duyma 
Evet 74 34,6 

Hayır 140 65,4 

GGKT‟yi duyma 
Evet 66 30,8 

Hayır 148 69,2 

Daha önce GGKT yapılma durumu 
Evet 32 15,0 

Hayır 182 85,0 

KETEM‟i duyma 
Evet 47 22,0 

Hayır 167 78,0 

Daha önce sigmoidoskopi/kolonoskopi 

yapılma durumu 

Evet 44 20,6 

Hayır 170 79,4 

Toplam 214 100,0 



21 

 

 Katılımcıların KRK taraması, KETEM ve GGKT‟den haberdar olma 

kaynakları sırasıyla ġekil 4.1, ġekil 4.2 ve ġekil 4.3‟te gösterilmiĢtir. 

 

 

ġekil 4.1. KiĢilerin Kolorektal Kanser Taramasından Haberdar Olma Kaynakları 
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ġekil 4.2. Katılımcıların KETEM‟den Haberdar Olma Kaynakları 

 

 

 

 Daha önce sigmoidoskopi/ kolonoskopi yapılan 44 kiĢiden 23‟ü (%10,7) 

normal bulgular, 10‟u (%4,7) hemoroid, 5‟i (%2,3) polip, 2 kiĢi ise enfeksiyon (kolit) 

saptandığını ifade etti. 5 hasta (%2,3) sonucunun tam değerlendirilemediğini belirtti. 

Polip öyküsü olan hastaların eski sonuçları istendi. 1‟inde hiperplastik, 2‟sinde 

tübüler adenom saptandığı görüldü. 2 katılımcının ise sonucuna ulaĢılamadı. 

 

 



23 

 

 

 ġekil 4.3. Katılımcıların Gaytada Gizli Kan Testinden Haberdar Olma Kaynakları 

 

 „Sizce erken teĢhis edilmesi durumunda kalın bağırsak kanserinin tedavisi var 

mıdır?‟ sorusuna 157 kiĢi (%73,4) evet, 3 kiĢi (%1,4) hayır yanıtını verdi. 54 kiĢi 

(%25,2) ise fikri olmadığını belirtti. KiĢilerin kendilerinde gördüğü kanser riski ġekil 

4.4‟ te gösterilmiĢtir. 
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ġekil 4.4. KiĢilerin Kendilerinde Gördüğü Kanser Riski 

 

GGKT negatif çıkan 147 kiĢiden 131‟inin Ģikayet veya ailede kolon kanseri 

öyküsü yoktu. Bu katılımcılara ve 1 yıl içinde GGKT negatif çıkan toplam 133 kiĢiye 

rutin tarama protokolü önerildi (10 yılda bir kolonoskopi, yılda bir GGKT). 40 

(%20,2) katılımcı GGKT pozitifliği nedeniyle sevk edildi. Birinci derece akrabada 

kolon kanseri veya semptomu olan 20 katılımcı da (%10,1) sevk edildi. GGKT 

belirsiz olan, polip veya operasyon öyküsü olan katılımcılara (5 kiĢi) genel 

cerrahi/gastroenteroloji önerisi alması veya mevcut takip önerilerine uyulması 

önerildi. Toplam 62 katılımcı hastaneye yönlendirildi. Bunlardan 33‟ünün (%53,2) 

hastaneye baĢvurduğu ve 24‟üne kolonoskopi yapıldığı öğrenildi. Böylelikle çalıĢma 

grubumuzun %11‟ine kolonoskopi yapılmıĢ oldu. Hastalardan kolonoskopi raporları 

istendi. 16 (%66,7) hastada görülebildiği kadarıyla normal kolon görüntüsü 

saptanmıĢtı. 5 (%20,8) hastada kirli veya spastik kolon nedeniyle sonuç 

alınamamıĢtı. 15 hastada (%62,5) internal veya eksternal hemoroid saptanmıĢtı. 3 

(%12,5) hastada polip tespit edilmiĢ ve polipektomi yapılmıĢtı. Polip saptanan 

hastalardan biri, semptomu olduğu için ikisi GGKT pozitifliği için sevk edilmiĢti.  

Patoloji raporları incelendiğinde bir katılımcıda hiperplastik polip, bir katılımcıda 

tübülovillöz adenom, diğerinde ise tubuler adenom (Ģiddetli displazi, 

intraepiteliyal karsinom) saptandığı görüldü. Karsinoma insitu mevcut olan 

katılımcıda lenfovasküler invazyon saptanmamıĢtı. Kontrol kolonoskopide de 
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polipektomi yapılmıĢ ve tubuler adenom ve düĢük dereceli displazi saptanmıĢtı. 

Katılımcı gastroenteroloji tarafından yakın takibe alınmıĢtı.  

 Yönlendirdiğimiz katılımcılardan 4‟üne (%11,8)  kolonoskopi yapılmasına 

gerek görülmemiĢ GGKT tekrarı önerilmiĢ, 4 (%11,8)  kiĢi ise randevu almasına 

rağmen kolonoskopiye gitmemiĢti. 1 hasta baĢka bir bağırsak patolojisi nedeniyle 

opere edilmiĢti. 2 (%8,8) katılımcı ise randevu tarihini bekliyor. Test sonucuyla 

sosyodemografik verilerin karĢılaĢtırılması Tablo 4.7‟de verilmiĢtir. 

 

Tablo 4.7. Gatada Gizli Kan Testi Sonucu ile Sosyodemografik Özelliklerin 

KarĢılaĢtırılması 

 

GGKT Sonucu 

P Negatif  Pozitif  Belirsiz  

n % n % n % 

Cinsiyet 
Kadın 79 71,2    26 23,4 6 5,4 

0,489* 
Erkek 66 77,6 14 16,5 5 5,9 

YaĢ grubu 
50-59 86 77,5 22 19,8  3 2,7 

0,113* 

60-70 59 69,4 18 21,2        8 9,4 

Eğitim 

Mezun 

değil 
16 66,7 5 20,8 3 12,5 

0,033* En az 

ilkokul 

mezunu 

112 73,7 33 21,7 7 4,6 

*Pearson ki-kare test kullanılmıĢtır. 

 

 

Herhangi bir okuldan mezun olmayanların sonucu daha yüksek oranda 

belirsiz çıktı, bu fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0,033). Tenesmus, dıĢkıda 

kan gelmesi Ģikayeti olan ve birinci derece akrabada kolon kanseri olan hasta sayımız 

az olduğu için, test sonucu ile karĢılaĢtırılamadı. 

Hemoroid öyküsü olanlarda ve halsizlik Ģikayeti olanlarda anlamlı olarak test 

pozitiflik oranı yüksekti (p=0,046 ve p=0.004). DıĢkılama alıĢkanlığında değiĢiklik 
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olanlarda da GGKT pozitifliği anlamlı yüksekti (p=0,005). Yeme içme özelliklerinin, 

yürüyüĢün, diğer Ģikayetlerin ve kolesistektomi öyküsünün test sonucunu 

etkilemediği görüldü.  

 Daha önce KRK kanser taraması duyma ile GGKT yaptırma arasında anlamlı 

iliĢki vardı (p=0,01). Sigmoidoskopi/kolonoskopi yaptırma arasında ise anlamlı iliĢki 

bulunamadı. 

 Kadınlarda, 50-59 yaĢ gurubunda (60-70 yaĢ grubuna göre), lise ve üzeri 

eğitim alanlarda (ilkokul ve altı eğitim alanlara göre)  KETEM‟i duyma oranı daha 

yüksekti, istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (p=0,046, p=0,031, p=0,041). 

KETEM‟i duyanlarda „kalın bağırsak kanseri erken teĢhis edildiğinde tedavisi var 

mıdır?‟ sorusuna „evet‟ yanıtını verenler anlamlı olarak yüksekti (p=0,039). Ailede 

kanser olanlar ve GGKT‟yi duyma ile KETEM‟i duyma arasında da anlamlı iliĢki 

mevcuttu (p=0,020 ve p=0,049). KETEM‟i duyma ile diğer bazı özelliklerin 

karĢılaĢtırması Tablo 4.8‟de verilmiĢtir. 
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Tablo 4.8. KETEM‟i Duyma ve Diğer Bazı Özelliklerin KarĢılaĢtırılması 

 

Özellikler 

KETEM’i Duyma 

Evet Hayır 
  p 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

YaĢ 
50-59 32 27,6 84 72,4 

 

0,031* 
60-70 15 15,3 83 84,7 

Cinsiyet 
Kadın 33 26,8 90 73,2 

 

0,046* 
Erkek 14 15,4 77 84,6 

Ailede kanser var mı? 
Evet 31 28,4 78 71,6  

0,020* 

 Hayır 16 15,2 89 84,8 

Birinci derece akrabada kolon 

kanseri varlığı 

Evet    3 
 42,9 

 

4 

 

57,1 

 
 

0,180* 

 Hayır 44 21,3 163 78,7 

KRK taramasını duymuĢ mu? 
Evet 21 28,4 53 71,6 

 

0,099* 
Hayır 26 18,6 114 81,4 

 

GGKT‟yi duymuĢ mu? 

Evet 20 30,3 46 69,7 
0,049* 

Hayır 27 18,2 121 81,8 

Kalın bağırsak kanseri erken teĢhis 

edilirse tedavisi var mıdır? 

Evet 40 25,5 117 74,5 

0,039* 
Fikrim 

yok 
7 12,3 50 87,7 

* Pearson ki-kare testi kullanılmıĢtır. 

** Fisher‟in kesin testi kullanılmıĢtır. 

 

 

 Ailede kanser veya birinci derece akrabada KRK öyküsü olma ile KRK 

taraması ve GGKT duyma, önerilme veya yapılma oranları arasında anlamlı fark 

yoktu. Yine bu gruplarda „kalın bağırsak kanseri erken teĢhis edilirse tedavisi var mı‟ 

sorusuna verilen yanıtta da istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu. Ailede kanser 

öyküsü olanlarda daha önce rektoskopi-kolonoskopi yapılma oranı anlamlı olarak 

yüksek bulundu (p=0,04). Birinci derece akrabada KRK olma ile KRK tarama 

durumu ve farkındalığı Tablo 4.9‟de verilmiĢtir. 
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 Kendisinde kanser öyküsü olanlarla olmayanlar arasında KETEM‟i duyma, 

KRK taramasını duyma ve yaptırma, GGKT duyma ve yaptırma oranlarında anlamlı 

fark bulunamadı. KETEM hizmeti almakla, „kalın bağırsak kanseri erken teĢhis 

edildiğinde tedavisi var mıdır‟ sorusuna yanıtın arasında anlamlı fark olmadığı 

görüldü. Katılımcıların kendini kansere yakalanmak açısından ne kadar riskli 

gördüğü ile ailesinde kanser öyküsü olması arasında anlamlı fark bulunamadı 

(p=0,445). Ancak çok riskli görenlerin %64‟ünün ailesinde kanser öyküsü mevcuttu. 

 

Tablo 4.9. Birinci Derece Akrabada Kolon Kanseri Öyküsü ile Kolorektal Kanser   

      Tarama Durumu ve Farkındalığının KarĢılaĢtırılması  

Özellikler 

Birinci derece akrabada kolon kanseri       

öyküsü 

Evet Hayır 
p 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

KRK taraması duyma 
Evet 2 2,7 72 97,3 

1* 
Hayır 5 3,6 135 96,4 

GGKT‟yi duyma 
Evet 4 6,1 62 93,9 

0,206* 
Hayır 3 2 145 98 

Doktor tarafından GGK 

önerilme 

Evet 1 2,8 35 97,2 
1* 

Hayır 6 3,4 172 96,6 

Daha önce 

sigmoidoskopi/kolonoskopi 

yapılma 

Evet 3 6,8 41 93,2 

0,155* 
Hayır 4 2,4 166 97,6 

Fikrim 

yok 
1 1,8 56 98,2 

 * Fisher‟in kesin testi kullanılmıĢtır 

 

 

Ġstatistiksel olarak anlamlı olmasa da GGKT pozitifliği nedeniyle sevk 

ettiğimiz ve kolonoskopi yapılan hastaların %73,3‟ünde hemoroid saptandı. GGKT 

negatif olanlarda bu oran %33,3‟tü. 
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5. TARTIġMA 

 

KRK Taraması ve TeĢhisinde AB Kalite Rehberi‟nde KRK tarama 

programının etkililiği katılım oranına dayanacaktır denilmektedir. Randomize GGKT 

çalıĢmalarında, ilk turda katılım %49,5 ile %66,8 arasında değiĢmektedir. %45‟lik 

katılım kabul edilebilirdir, ancak en az %65‟lik bir oranın hedeflenmesi 

önerilmektedir (62). Bu çalıĢmadaki tarama oranımız Sağlık Bakanlığının yayınladığı 

bu rehbere uygundur. Frederiksen ve arkadaĢları (63) tarafından yapılan çalıĢmada 

GGKT taraması yapılması için davet gönderilen 50-74 yaĢ arası 117 114 kiĢiden 85 

374 kiĢi (%72,8) olumlu yanıt vermiĢtir. Erkekler kadınlara oranla daha yüksek 

katılımda bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada hastalara ulaĢma oranı bizim sonucumuzla 

benzerdir. Bizim çalıĢmamızda kadın katılımcı oranı daha fazladır. 

 Vaizoğlu ve arkadaĢlarının (64) birinci basamakta 50 yaĢ üstü hastalarda 

GGGKT‟ne uyumu değerlendirdikleri bir çalıĢmada 125 kiĢi ile görüĢülmüĢ ve 103‟ü 

araĢtırmaya katılmayı kabul etmiĢtir. Katılımcıların %71,8‟i GGGKT getirmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda testi kabul etme oranı daha yüksektir. GGGKT 3 kez tekrarlandığı ve 

diyet gerektirdiği için uyumun zor olduğu sonucu çıkarılabilir. Romanya‟da bir 

hastanede yapılan çalıĢmada 1769 hastaya tarama önerilmiĢ, 1245 (%70,3) kiĢi kabul 

etmiĢtir (65). Birinci basamaktaki hekim hasta iliĢkisinin, hastalara tekrar ulaĢmanın 

mümkün olmasının ve birinci basamak sağlık sunucularına ulaĢımın daha kolay 

olmasının taramalara katılımı olumlu yönde etkilediği düĢünülebilir. 

KRK taramasına katılımı artırmak için el broĢürü verilmesi, yüz yüze 

danıĢmanlık, telefon danıĢmanlığı, davet mektubu, eğitsel videolar gibi yöntemler 

uygulanmaktadır (66). Rawl ve arkadaĢları (67) 2008‟de KRK‟ li hastaların birinci 

derece akrabaları ile yaptıkları bir çalıĢmada; kiĢiye özel hazırlanan broĢür kullanılan 

grupta taramaya katılım oranı %21 artıĢ gösterirken, genel mesajlar içeren broĢür 

kullanılan grupta taramaya katılım oranı %14 artmıĢtır (p=0,30). KRK taraması ve 

TeĢhisinde AB Kalite Rehberi organize bir programın içeriğinde, tercihen pratisyen 

hekim tarafından imzalanmıĢ kiĢiye özel davet mektupları kullanılmasını ve ilk 

davete katılmayanların hepsine bir hatırlatma mektubu postalanmasını önermektedir. 

Yine bu rehberde katılımı artırmak için her ne kadar en maliyetli seçenek olsa da 

telefonla hatırlatmanın en etkili yöntem olduğu belirtilmektedir (62). Biz de 
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çalıĢmamızda davetimize dönüĢ yapmayan kiĢileri, GGKT kiti almasına rağmen 

numune getirmeyen kiĢileri hatırlatma amaçlı tekrar aradık. Tekrarlayan aramalarla 

kiĢilerin katılımının arttığını gördük. 

Koç (68) doktora tez çalıĢmasında KRK Risk DanıĢmanlığı‟nın, KRK 

açısından ailesel riski olan kiĢilerin birincil koruma ve tarama yaptırma 

davranıĢlarını geliĢtirmeye etkisini değerlendirmiĢtir. 6. ayda kontrol grubunun 

tarama yaptırma oranı %1,9, KRK Risk DanıĢmanlığı sonrası deney grubunda ise 

%20 bulunmuĢtur. Ġki grup arasında anlamlı fark bulunmuĢtur. Bu çalıĢmalarda 

önerme, bilgilendirme ve eğitim ile taramaya katılımın artırılabileceği görülmektedir. 

ÇalıĢmamızda yalnız davet yöntemiyle ve yüzyüze görüĢülen hastalara kısa 

bir bilgilendirme yapılarak hedef nüfusun %67,8‟ine GGKT uygulanmıĢtır ve bu 

rakam Sağlık Bakanlığının tarama hedefine, Finlandiya ve ABD istatistiklerine çok 

yakındır. KRK taramasına gerekli özenin gösterilmesi, hedef nüfusa GGKT 

önerilmesi ve erken tanının öneminin anlatılması durumunda Türkiye tarama 

oranlarının istenen seviyelere çekilmesi mümkün görülmektedir. Bu konuda aile 

hekimlerine büyük görev düĢmektedir. 

Hemoroid öyküsü olanlarda, halsizlik ve dıĢkılama alıĢkanlığında değiĢiklik 

olanlarda GGKT pozitifliği anlamlı yüksekti (p=0,046, p=0,004, p=0,005). 

Halsizliğin muhtemel demir eksikliği veya anemiye bağlı olabileceği düĢünülebilir. 

Bunlar dıĢında yeme içme alıĢkanlığı, aspirin kullanımı ile test sonucunun 

etkilenmediği görüldü. Bu sonuçlar çalıĢmamızda kullandığımız ĠGGKT‟nin diyet 

veya kısıtlama gerektirmemesi ile uyumludur. Herhangi bir okuldan mezun 

olmayanların sonucu daha yüksek oranda belirsiz çıktı, bu fark istatistiksel olarak 

anlamlıydı (p=0,033). Okuryazar olmayan veya ilkokul mezunu olmayan bu grupta 

belirsiz sonuçların yüksek oranda olmasının, uygun numune alınma Ģeklinin 

anlaĢılamamasından kaynaklanabileceği düĢünüldü. 

Literatürde çok farklı test pozitiflik oranları saptanmıĢtır. Toplum tabanlı 

araĢtırmalarda ĠGGKT için pozitif oranların aralığı %4,4-%11,1‟dir (69). 

ÇalıĢmamızda %20,4 pozitif sonuç alındı. Ancak ülkemizde ĠGGKT sonuçlarının 

değerlendirildiği bir çalıĢmaya rastlanamadığı için karĢılaĢtırma yapılamamıĢtır. 

Civcik ve arkadaĢları (70) ġubat 2009 ile ġubat 2014 tarihleri arasında Konya 

KETEM‟de yapılan KRK tarama verilerinin incelendiği bir çalıĢma yapmıĢtır. Bu 
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çalıĢmaya göre 11807 kiĢiye GGGKT yapılmıĢ ve %9,9‟unda pozitif sonuç 

alınmıĢtır. Tetkik bir haftalık diyet uygulandıktan sonra tekrar edilmiĢtir ve 

 %2,7 oranında ikinci kez pozitif sonuç alınmıĢtır. GGKT testlerinin 

karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada 50-75 yaĢ arası 10301 kiĢiye GGGKT, 10322 kiĢiye 

ĠGGKT (eĢik değer 100 ng/ml) uygulanmıĢtır. Sırasıyla 117 (%2,4) ve 339 (%5,5) 

kiĢide pozitif sonuç alınmıĢtır (71). Hol ve arkadaĢları (72) Hollanda‟da (50-74 yaĢ) 

toplum tabanlı bir çalıĢmada GGGKT ve ĠGGKT‟nin randomize karĢılaĢtırmasını 

raporlamıĢlardır. GGGKT pozitifliği %2,8 ve ĠGGKT pozitifliği 50 ng/mL eĢik 

değerde %8,1 ve 100 ng/mL‟de %4,8 saptanmıĢtır. Suceveanu ve arkadaĢlarının (65) 

Romanya‟da yaptığı çalıĢmada GGGKT %14,7 oranında pozitif bulunmuĢtur. 

Japonya‟da ĠGGKT ile KRK tarama programı 1992 den beri uygulanmaktadır. 

Katılım oranı %17‟dir ve test pozitifliği yaklaĢık %7‟dir (73). 

Avustralyada 2006 yılında Ulusal Bağırsak Kanseri Tarama Programı 

baĢlatılmıĢtır. Avusturalya‟da 2014-2015 yılları arasında 2,2 milyon kiĢiye ücretsiz 

GGKT gönderilmiĢtir, katılım oranı  %39‟dur ve %8‟i pozitiftir (74). Çin‟de yapılan 

bir çalıĢmada 2015-2016 yılları arasında 50-74 yaĢları arasında 220834 kiĢinin 

taramasında %16,77 GGKT pozitifliği saptanmıĢtır. Bunların 7821‟ne (%21,12) 

kolonoskopi uygulanmıĢtır. Kolorektal lezyonlar 4126‟sında (%52,76) bulunmuĢ ve 

bu lezyonlar %7,85 ileri evre adenom, % 0,93 ciddi displastik lezyon ve %2,94 

kolorektal karsinom olarak tanımlanmıĢtır (75). Test pozitiflik oranı çalıĢmamıza 

benzerdir. KRK tarama yaptırma oranları çalıĢmalarda farklılık göstermektedir. 

Tarama için GGKT kullanan ülkelerde katılım oranı %17-77 arasında, kolonoskopi 

kullanılan ülkelerde ise %16-93 katılım oranları değiĢmektedir. Bu oranlardaki 

değiĢikliklerin sebepleri bilinmemekle birlikte araĢtırmalar bazı engelleri ve 

kolaylaĢtırıcı etkenleri ortaya koymaktadır (76). 

 Yılmaz ve arkadaĢlarının (77) bir ASM‟de 50 yaĢ üstü bireylerde yaptığı 

çalıĢmada katılımcıların yaĢ ortalaması 62±8,7 olup %57,3‟ü kadınlardan 

oluĢmaktadır. ÇalıĢmamızda kadın erkek oranı aynı olmakla birlikte 70 yaĢ üstü 

hasta alınmadığı için yaĢ ortalaması daha düĢüktür. Yine aynı çalıĢmada %80,1‟inin 

ilköğretim mezunu olduğu tespit edilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda katılımcıların çoğu 

(%68,2) ilkokul mezunu iken 48 kiĢinin (%22,4) herhangi bir okuldan mezuniyeti 

yoktu. Erkeklerde eğitim seviyesi anlamlı olarak yüksekti (p<0,001). Ġki çalıĢmada 
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yaĢ ortalamaları yakın olmasına rağmen bizim çalıĢma grubumuzda eğitim 

seviyesinin düĢük olmasının bölgesel farklılıktan kaynaklandığı düĢünüldü. Sağlık 

Bakanlığı‟nın Sağlıklı Beslenelim Kalbimizi Koruyalım (SBKK) projesi (78) 2000-

2002 yılları arasında Türkiye genelinde toplam 14 sağlık ocağında, 30 yaĢ üzeri 

15468 kiĢi ile gerçekleĢtirilmiĢtir. Bu rapora göre okur-yazar olmayanların genel 

oranının %20,3 olduğu belirlenmiĢtir. TÜĠK 2015 verilerine göre kadınlarda okuma 

yazma bilmeyen oranı % 6,3 erkeklerde %1,3‟tür (79). Bu araĢtırmada ise 31 kiĢi 

(%14,5) okur-yazar değildi. EASM‟nin bulunduğu Ankara Doğantepe bölgesinde 

okuryazarlık oranının, Türkiye ortalamasının (TÜĠK 2015‟e göre) altında olduğu 

tespit edilmiĢtir ve SGKK projesi sonuçlarına yakın oranlar elde edilmiĢtir.  

 AraĢtırmamıza katılanların tamamına yakınının (%97,7) sosyal güvencesi 

mevcuttu. Benzer olarak bir çalıĢmada kadınların çoğunluğunun (%98) sağlık 

güvencesinin bulunduğu belirlenmiĢtir. Sağlık güvencesine sahip olmanın sağlık 

hizmetlerine eriĢimi kolaylaĢtırdığı düĢünülmektedir (80). 

ÇalıĢmamızda taramayı değiĢtirmeyen risk faktörlerinin katılımcılarda 

bulunma oranları sorgulanmıĢtır. Tarama önerilerini değiĢtirmeyen risk faktörleri; 

diyabet olması, yüksek yağlı, düĢük lifli, kırmızı et veya iĢlenmiĢ et ağırlıklı 

beslenmek, alkol ve sigara kullanımı, obezite varlığı, düĢük fiziksel aktiviteli yaĢam 

tarzının olması olarak sıralanabilir. Bu iliĢkiler gözlemsel çalıĢmalarla gösterilse de 

nedensel ispatlanmıĢ tam bir iliĢki yoktur (45). KRK açısından risk faktörlerini 

bilmek aile hekimlerinin birincil koruma faaliyetlerinde daha etkin olabilmesi, 

hastaları bilinçlendirmesi, risk faktörü olabilecek etkenleri farkettiğinde bunları 

ortadan kaldırmaya yönelik giriĢimlerde bulunması açısından önemlidir. KRK risk 

faktörleri incelendiğinde; 73 katılımcı (%34,1) diyabet hastası olduğu öğrenildi. 

Vazioğlu ve arkadaĢlarının (64) birinci basamakta 50 yaĢ ve üzeri hastalarda 

yaptıkları çalıĢmada 103 kiĢinin %17,5‟inin herhangi bir kronik hastalığı olmadığı ve 

kronik hastalığı olanların %24,7‟sinde diabetes mellitus, %14,1‟inde GĠS 

hastalıklarının olduğu görülmüĢtür. Yılmaz ve arkadaĢlarının (77) çalıĢmasında 

kronik hastalıklar açısından en fazla sırasıyla hipertansiyon (%40,1), koroner kalp 

hastalığı (%18,2) ve diabetes melllitus (%15,9) tanısı aldıkları belirlenmiĢtir. Türkiye 

Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastalıklar Prevalans ÇalıĢması-

II (TURDEP-II ÇalıĢması) 2010 yılında 20 yaĢ ve üzerinde 26499 kiĢi ile yapılmıĢtır. 
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Bu çalıĢmaya göre Türk eriĢkin toplumunda diyabet sıklığının 40-44 yaĢ grubundan 

itibaren nüfusun en az %10‟u diyabetli olduğu saptanmıĢtır (81). Bizim çalıĢma 

grubumuzda diyabet oranı daha fazla tespit edilmiĢtir (%34,1). 

 Koroner arter hastalığı da KRK için bir risk faktörüdür (82). ÇalıĢmamızda 

24 hastada (%11,2) Koroner arter hastalığı vardı ve erkeklerde anlamlı olarak 

yüksekti (p=0,001). Aspirin kullanımının da erkeklerde anlamlı yüksek (p=0,008) 

olması bununla iliĢkili olabilir. Rothwell ve arkadaĢları (83) tarafından uzun dönem 

aspirin kullanımının etkilerini inceleyen çalıĢmaların sonuçları değerlendirilmiĢ ve 

düĢük doz (75 mg/gün) aspirin kullanımının KRK insidansı ve mortalitesi üzerine 

olumlu etkisi olduğu belirtilmiĢtir. ÇalıĢmamızda katılımcıların  %21‟i sürekli olarak 

aspirin kullanıyordu. 

 Sigara KRK ve KRK‟e bağlı mortalite ile iliĢkilendirilmiĢtir. Sigara içimi 

ayrıca adenomatöz polip ve yüksek riskli polip geliĢimi için de risk faktörüdür (84). 

ÇalıĢmamızda sigara öyküsü sorulduğunda katılımcıların %59,8‟inin hiç sigara 

içmediği, %14,9‟unun Ģu an sigara içtiği ve %25,2‟sinin eski kullanıcı olduğu 

bilgisine ulaĢıldı. Erkeklerin %26,4‟ü kadınların ise %6,5‟i halen sigara 

kullanıyordu. Yılmaz ve arkadaĢlarının (77) yaptığı çalıĢmada sigara hiç içmeyen 

kiĢlerin %49,6, halen içenlerin %22,1,  içip bırakanların % 28,2 oranında olduğu 

bulunmuĢtur. Bu oranlar bizim çalıĢmamızla benzerlik göstermektedir. Küresel 

YetiĢkin Tütün AraĢtırması‟na (Türkiye 2012) göre (85) 45-64 yaĢ arası bireylerde 

halen sigara kullanımı erkeklerde %39 kadınlarda %13‟dür. 45-64 yaĢta eskiden 

hergün sigara içme oranı %16,5‟dir. ÇalıĢma grubumuzda sigara içme oranlarının her 

iki cinsiyette Küresel YetiĢkin Tütün AraĢtırması‟na göre daha düĢük olduğu ve 

sigara bırakma oranının daha yüksek olduğu görülmüĢtür. Bu sonuçlar çalıĢma 

grubumuzun sağlığı açısından yüz güldürücüdür. Türkiye verileri 2012 yılına aittir, 

aradan gecen zamanda sigara bırakma kampanyalarının etkili olduğu sonucu 

çıkarılabilir. Yine bu fark bulunduğumuz bölgenin kültürel yapısından 

kaynaklanabilir. Sigaranın KRK geliĢiminde önemli bir risk faktörü olması nedeniyle 

sigara kullanımının azaltılması ve bırakılmasına yönelik giriĢimlerin artırılması 

amaçlanmalıdır. Aile hekimlerinin sigara bıraktırma tedavisi konusunda eğitim 

alması ve aktif rol alması bir gerekliliktir. 
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 Birçok çalıĢmada olduğu gibi Shimizu ve arkadaĢlarının (86) kohort 

çalıĢmasında da alkol kullanımıyla KRK risk artıĢı gösterilmiĢtir. ÇalıĢmamızda 

katılımcıların 207‟si (%96,7) alkol tüketmediğini belirtti. Kalkım ve arkadaĢlarının 

(88) çalıĢmasında 55 yaĢ üstü bireylerde %20,7 alkol kullanım oranı tespit edilmiĢtir. 

Yılmaz ve arkadaĢlarının (77) çalıĢmasında katılımcıların %17,5‟inin halen alkol 

kullandığı, %73,3‟ünün hiç alkol kullanmadığı görülmüĢtür. Bu farkın sosyokültürel 

farklılıklardan kaynaklanabileceği veya katılımcıların sosyal kaygılar nedeniyle alkol 

kullanımına dair doğru yanıtı vermemiĢ olabileceği düĢünülebilir. 

 Bu araĢtırmada katılımcıların %40,7‟si fazla kilolu, %48,1‟i ise obezdi. 

Kadınlarda VKĠ anlamlı olarak daha yüksek olduğu tespit edildi (p<0,001). Kalkım 

ve arkadaĢlarının (87) çalıĢmasında 55 yaĢ ve üstü bireylerin %64,1‟inin obez olduğu 

görülmüĢtür. Yılmaz ve arkadaĢlarının (77) çalıĢmasında katılımcıların beden kitle 

indeksine göre %43,5‟inin hafif kilolu, %33,6‟sının obez olduğunu tespit etmiĢtir. Bu 

oranlar birbirine yakındır. Bazı araĢtırmalar uzun süredir vücut ağırlığı fazla olan 

kiĢilerde KRK riskinin yüksek olduğunu kanıtlamıĢtır (88). Shimizu ve 

arkadaĢlarının (86) çalıĢmasında ise erkeklerde obezite ve KRK arasında pozitif iliĢki 

bulunmuĢtur. Bu bilgi ıĢığında obezite ile mücadele çalıĢmalarına hız verilmelidir. 

Yapılan bir çalıĢmada kilo kontrolü ve uzun süreli fiziksel aktivitenin kolon 

kanseri riskini azalttığı görülmüĢtür (89). ÇalıĢmamızda „Haftada en az beĢ gün 

yarım saat yürüyor musunuz?‟ sorusuna katılımcıların 60‟ı (%28,0) „evet‟ yanıtını 

verdi. „Evet‟ diyenlerin oranı erkeklerde istatistiksel olarak anlamlı yüksekti 

(p<0,001). Yılmaz ve arkadaĢlarının (77) çalıĢmasında düzenli egzersiz yapanların 

oranı %29 olup, %45‟nin hiç egzersiz yapmadığı saptanmıĢtır. Kalkım ve 

arkadaĢlarının (87) çalıĢmasında bireylerin yarısının (%51,1) yeterli düzeyde 

egzersiz yapmadığı görülürken Vaizoğlu ve arkadaĢlarının (65) çalıĢmasında her dört 

kiĢiden birinin düzenli egzersiz yaptığı tespit edilmiĢtir. SBKK projesinde (78)  

haftada en az 3 gün, 30 dakika düzenli olarak yapılan egzersizin düzenli fiziksel 

aktivite olarak değerlendirilmiĢ ve Ģehir merkezlerinde yaĢayan bireylerin %3,9 ve 

kırsal kesimde oturan bireylerin de %3‟ünün fiziksel aktivite yapmakta oldukları 

görülmüĢtür. ÇalıĢmalarda düzenli egzersiz kavramı farklı tanımlanmıĢ olmakla 

birlikte oranlar birbirine yakındır ve SBKK projesinden bu yana yürüyüĢ ve egzersiz 

oranlarının arttığı görülmektedir. Bu konuda bilincin oluĢmaya baĢladığı yorumu 
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çıkarılabilir. Egzersizin yaĢamın bir parçası haline getirilmesi konusunda 

farkındalığın artırılması için aile hekimlerine büyük rol düĢmektedir. ÇalıĢmamızda 

kadınlarda erkeklere göre yürüyüĢ oranının düĢük (p<0,001), obezite (p=0,040) ve 

diyabet (p=0,001) oranının yüksek olmasının birbiri ile iliĢkili olduğu ve kadınların 

hareketli bir yaĢam sürmesi konusunda projeler geliĢtirilmesi gerektiği düĢünüldü. 

 Birçok kohort çalıĢması uzun süreli kırmızı et veya iĢlenmiĢ et tüketiminin 

artmıĢ KRK riskiyle, özellikle de sol kolon tümörüyle iliĢkili olduğunu 

göstermektedir (90). ÇalıĢmamızda katılımcılara kırmızı et ve hayvansal yağ tüketme 

sıklığı sorulduğunda %61,2‟si „ara sıra‟ yanıtını verdi. %75,2‟si sebze meyve tahıl 

ürünlerini sık sık tüketiyordu. Hastaların %65‟i iĢlenmiĢ ürün (sosis, salam vb.) hiç 

tüketmiyordu. Kalkım ve arkadaĢları (87) çalıĢmalarında bireylerin %41,3 hayvansal 

kaynaklı gıdaları sık sık tükettiklerini, %42,4‟ ünün hazır gıdaları arada sırada 

tükettiklerini, %22,9‟unun ise taze sebze, meyve ve tam tahıllı ekmeği her zaman 

tüketmediklerini tespit etmiĢtir. Bu çalıĢma ile kıyasladığımızda bizim çalıĢma 

grubumuzun beslenme alıĢkanlığı KRK açısından daha az riskli olduğu söylenebilir. 

  Ailede kolon kanseri öyküsü, ailede veya kiĢide adenom veya KRK tanısı 

olması veya kiĢide inflamatuar bağırsak hastalığı olması tarama önerilerini 

değiĢtirebilmektedir (45). ÇalıĢmamızda KRK veya inflamatuar bağırsak hastalığı 

olan hasta yoktu, 7 kiĢinin (%3,3) birinci derece akrabasında KRK mevcuttu.  

ġikayetler sorgulandığında hastaların en sık halsizlik Ģikayeti vardı (%34,6). 

Kalkım ve arkadaĢlarının (87) araĢtırmasında da 55 yaĢ ve üstü bireylerde son üç ay 

içerisinde en sık görülen Ģikayetlerin halsizlik (%34,8) olduğu tespit edilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda subjektif bir semptom olan halsizlik Ģikayeti kadınlarda anlamlı olarak 

daha fazlaydı (p=0,020). Bunun durumun anemi kaynaklı veya duygudurumu ile 

iliĢkili olabileceği düĢünüldü. ÇalıĢmalarda Ģikayetlerin oranları farklılık 

göstermektedir. Onyekwere ve arkadaĢlarının (91) çalıĢmasında GĠS Ģikayetleri 

sırasıyla rektal kanama %23,2, karın ağrısı %9,1 ve kabızlık %4 oranında 

bulunmuĢtur. Kurt‟un tez çalıĢmasında (92) en sık rektal kanama (%14,2), ikinci 

sıklıkta karın ağrısı (%11,9) ve üçüncü sıklıkta kabızlık (%8,5) saptanmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda KRK taraması diye bir Ģey duyduğunu ifade edenlerin oranı 

%34,6‟dır. Pirinççi ve arkadaĢlarının (93) üçüncü basamakta yaptığı çalıĢmada bu 

oran %56,2‟dır (n=214) ve katılımcıların %34,1‟i lise ve üzeri eğitim almıĢtır. Aynı 
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çalıĢmada KRK taramalarını kadınlar %57,5 erkekler ise %42,5 oranında 

duyduklarını belirtmiĢlerdir. Bizim çalıĢmamızda kadınların %38,2‟si erkeklerin ise 

%29,7‟si KRK taraması duyduğunu belirtti ve cinsiyetler arasında anlamlı fark yoktu 

(p=0,194). AraĢtırmamızda KRK taramasını duyanların %25,3‟ü sağlıkçılardan, 

%40‟ı arkadaĢ veya yakınından, %28‟i TV-gazeteden, %6,7‟si halk eğitimi-

afiĢlerden duymuĢtu. Pirinççi ve arkadaĢlarının (93) çalıĢmasında katılımcıların 

%28,3‟i sağlıkçılardan, %24,1‟i arkadaĢtan, %47,6‟sı gazete-TV-internetten KRK 

taramasını duyduğunu belirtmiĢtir. KRK taramasını duyma ve KRK duyma 

kaynakları bakımından bu farkın çalıĢma grubumuzda eğitim seviyesinin daha düĢük 

olmasından kaynaklandığı düĢünülmektedir. Ayrıca bu sonuçlardan bölgemizde halk 

eğitimi ve seminerlerin taramaları halka duyurmak açısından etkili olduğu ve 

geliĢtirmek için üzerinde düĢünülmesi gerektiği anlaĢılmaktadır. 

 Pirinççi ve arkadaĢlarının (93) çalıĢmasında katılımcıların %14,8‟i GGKT‟yi 

duymuĢtur. Bu çalıĢmada hastaların %30,8 GGK testini duyduğunu ifade etti. ÖztaĢ 

ve arkadaĢlarının (94) yaptığı çalıĢmada hastaların %37,3‟ünün GGKT‟yi bildiği 

bulunmuĢtur. Bu oranların birbirine yakın olduğu görülmektedir. Bayçelebi‟nin 

çalıĢmasında (95) 50 yaĢ üstü 1023 kadının %51‟i GGKT‟yi, %52,7‟si 

rektosigmoidoskopi tetkikini ve 50 yaĢ üstü 922 erkeğin %50,7‟si GGKT‟yi, 

%48,3‟ü,  rektosigmoidoskopi tetkikini duymuĢtur. Literatürde KRK tarama duyma 

ve yaptırma oranları farklılık göstermektedir. Berkowitz ve arkadaĢlarının (96) 65-89 

yaĢ arası 1148 kiĢi ile yaptığı bir çalıĢmada GGKT‟yi duymayanlar %25, 

sigmoidoskopi veya kolonoskopiyi %17, tarama yöntemlerinden herhangi birini 

duymayanlar %42 oranında bulunmuĢtur. 

 Walsh ve arkadaĢları (97) tarafından 50-74 yaĢ aralığında 1013 kiĢiyle KRK 

taraması yaptırma oranlarıyla ilgili bir çalıĢma yapılmıĢtır. Katılımcıların %38‟i 

GGKT yaptırmıĢ, %66‟sı ise herhangi bir KRK taraması yaptırmıĢtır. ġahin ve 

arkadaĢlarının (98) Aydın‟da 50 yaĢ üstü 562 kiĢi ile yaptığı çalıĢmada katılımcıların 

%7,7‟si son bir yıl içinde GGKT, %3,6‟sı son beĢ yıl içinde sigmoidoskopi ve 

%5,4‟ü ise son 10 yıl içinde kolonoskopi yaptırdığını tespit etmiĢlerdir. Herhangi bir 

tarama yaptırmayan kiĢilerin oranı %88,1 olduğu tespit edilmiĢtir. Vaizoğlu ve 

arkadaĢlarının (65) çalıĢmasında araĢtırmaya katılan bireylerin son 1 yıl içinde 

%10‟unundan daha azı bir KRK taraması yaptırmıĢtır. Yapucu ve arkadaĢları (99)  
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tarafından Ege Üniversitesi Tıp Fakültesinde 356 refakatçi ile yapılan bir çalıĢmada, 

katılımcıların %94,6‟sının son 10 yılda KRK ile ilgili herhangi bir tarama 

yaptırmadığı tespit etmiĢtir. Yakut ve arkadaĢlarının (100) çalıĢmasında kolonoskopi 

iĢlemi için baĢvuran 104 hastanın sadece 8 tanesi kanser taraması amacıyla 

baĢvurmuĢtur. Pirinççi ve arkadaĢlarının (93) çalıĢmasında 50-70 yaĢ grubunda KRK 

taraması yaptırma oranı %18,3 bulunmuĢtur. Yaptıranların %77,6‟sı dıĢkıda gizli kan 

testini, %21,6‟sı rektosigmoidoskopi/kolonoskopi yaptırmıĢtır.  

 ÇalıĢmamızda katılımcıların %15‟ine daha önce GGKT yapılmıĢtı. GGKT bu 

kiĢilerin %46,9‟una 2 yıl içerisinde yapılmıĢtı. GGKT yapılma oranlarının oldukça 

düĢük olduğu ve bunların da yaklaĢık yarısının iki yıldan önce yapıldığı için tarama 

açısından değersiz olduğu görülüyor. ÇalıĢmamıza katılan %20,6‟sına daha önce 

sigmoidoskopi veya kolonoskopi yapıldığı öğrenildi. Daha önce tarama testlerinden 

herhangi birini yaptırma oranı %30,3 olarak bulundu. Bu rakam istenen oranın 

altında olmakla birlikte ülkemizde yapılan birçok çalıĢmaya göre daha yüksektir. 

AraĢtırmamızda giriĢimsel tetkiklerin GGKT‟den fazla oranda yapıldığı görüldü. 

GGKT‟nin eski çalıĢmalarla kıyaslandığında yapılma oranının arttığı görülse de 

giriĢimsel bir tetkik olmaması ve KRK taramasında önemli yer tutması nedeniyle 

yapılma oranlarının artırılması hedeflenmelidir. 

 ÇalıĢmamızda KRK kanser taramasını duyma ile GGKT yaptırma arasında 

anlamlı iliĢki olduğu (p=0,01) ancak sigmoidoskopi/kolonoskopi yaptırma ile 

anlamlı iliĢki olmadığı tespit edildi. Pirinççi ve arkadaĢları (93) çalıĢmalarında KRK 

taramasını duyanların KRK taramasını daha fazla yaptırdığını tespit etmiĢtir 

(p=0,001). ÇalıĢmamız sonucunda GGKT‟nin giriĢimsel tetkiklere göre daha fazla 

KRK taraması amacı ile yapıldığı ve hastalar için GGKT‟nin taramayla 

iliĢkilendirildiği yorumu çıkarılabilir. 

 Bu araĢtırmada yaĢ grupları arasında KRK taraması duyma, GGKT duyma, 

sigmoidoskopi/kolonoskopi yapılma oranlarında anlamlı fark yoktu. ġahin ve 

arkadaĢlarının (98) çalıĢmasında herhangi bir KRK tarama testini yaptırmıĢ olanların 

hiç tarama yaptırmamıĢ olanlara göre daha yaĢlı olduğu bulunmuĢtur.  

Sigmoidoskopi ve kolonoskopi yaptıranların daha ileri yaĢta olduğu görülmüĢtür. 

Bizim çalıĢmamızda ise daha önce GGKT yapılanlar 50-59 yaĢ grubunda %9,5 iken 

60-70 yaĢ grubunda %21,4‟tü, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0,015). 
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Bu sonuçlara göre GGKT‟nin daha ileri yaĢlarda yapıldığı yönünde bir alıĢkanlık 

olduğu veya daha genç hastaların teste mesafeli olduğu düĢünülebilir. 

 ġahin ve arkadaĢları (98) eğitim durumu ile herhangi bir KRK taraması 

yaptırma oranları arasında anlamlı fark bulamamıĢlardır. Bu çalıĢmada eğitim 

durumuna bakıldığında herhangi bir okuldan mezun olmayanların 

sigmoidoskopi/kolonoskopi yaptırma oranı %33 iken, ilkokul ve üzeri mezun 

olanlarda bu oran %16,9‟du. Aradaki fark anlamlı bulundu (p=0,013). Bu sonuç 

beklenenden farklıdır. ÇalıĢma grubumuzda giriĢimsel tetkikler önerildiğinde mezun 

olmayanların ve okuma yazması olmayanların uyumunun daha fazla olabildiği 

düĢünüldü.  

 Asemptomatik kiĢiler hangi risk düzeyinde olursa olsun KRK yönünden 

taranmalıdır. Ailesinde KRK öyküsü olanlar baĢta olmak üzere, tüm toplum 

semptomsuz dönemde tarama testlerini yaptırmak konusunda teĢvik edilmelidir (45). 

ÇalıĢmamızda hastaların %22‟si KETEM‟i duyduğunu ifade etti. Pirinççi ve 

arkadaĢlarının (93) üçüncü basamak hastanede yaptığı bir çalıĢmada %82,4‟ü 

KETEM‟i duymamıĢtır. Ayrıca KETEM‟i duyanların %28‟i KETEM faaliyetleriyle 

KETEM‟i öğrenmiĢtir. Aynı çalıĢmada katılımcıların %69,2‟si KRK taramaları için 

en uygun merkezin üniversite hastanesi olduğunu belirtmiĢtir. Bu oranlar yakın 

olmakla birlikte çalıĢmamız birinci basamakta gerçekleĢtirildiği için birinci basamağı 

kullanan hastaların KETEM faaliyetlerinden daha fazla haberdar olduğu yorumu 

çıkarılabilir. Toplumun birinci basamağı daha aktif kullanması, tarama faaliyetlerinin 

birinci basamakta yapılmasının artırılması ve bundan toplumun haberdar edilmesi 

gerekmektedir. 

 ÇalıĢmamızda KETEM‟i duyanların  %28,6‟sı kültür merkezinde aldığı 

seminerden bilgi edinmiĢti. Bölgemizde bulunan kültür merkezinin KETEM‟in 

tanıtılması, hastaların bilgilendirilmesi açısından etkili bir ortam olduğu 

anlaĢılmaktadır. Erkeklerde KETEM‟i duyma oranının daha düĢük olması bu tarz 

sosyal mekanların daha çok kadınlara hitap etmesinden ve KETEM‟lerin serviks ve 

meme kanser taramalarına ağırlık vermesinden kaynaklanıyor olabilir. 

 Bodur ve arkadaĢlarının (101) kayıt tarama çalıĢmasının sonucuna göre 

Konya KETEM‟e 2007-2010 yıllarında baĢvuran toplam 21802 kiĢinin yaĢ 

ortalaması 44±12 yıl olup, %94‟ü kadınlardan oluĢmaktadır. Toplam 46548 tarama 
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yapılmıĢtır. Bu çalıĢma gösteriyor ki bizim çalıĢmamızda olduğu gibi kadınların 

KETEM hizmeti alma oranı erkeklere göre çok yüksektir. Ve yaĢ ortalamasına 

bakıldığında serviks ve meme taramalarının ağırlıklı olarak yapıldığı sonucu 

çıkarılabilir. KETEM‟lerin kuruluĢ amacı taramanın hedef grubuna kanserle ilgili 

bilgiler ulaĢtırarak toplumun kanserle ilgili farkındalığını arttırmak, hedef nüfus 

içinde taramaya katılan kiĢi yüzdesini yükseltmektir (60). Ancak çalıĢmalardaki 

KETEM bilinirlik oranlarına bakıldığında yeterli kitleye ulaĢılamadığı 

görülmektedir. Bu konuda çalıĢmaların artırılması gerekmektedir. KETEM‟i 

duyanlarda „kalın bağırsak kanseri erken teĢhis edildiğinde tedavisi var mıdır?‟ 

sorusuna „evet‟ yanıtını verenler anlamlı olarak yüksekti (p=0,039). Topluma kanser 

erken teĢhis edildiğinde tedavisinin daha mümkün olabildiği ve taramaların bu 

amaçla yapıldığı bilgisinin verilebilmesi hedeflenmelidir. 

Ailede kanser öyküsü olma ile KRK taraması duyma ve GGKT duyma, 

önerilme veya yapılma oranları arasında anlamlı fark yoktu. Yine bu gruplarda „kalın 

bağırsak kanseri erken teĢhis edilirse tedavisi var mı?‟ sorusuna verilen yanıtta da 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu.  

Hastaların kendini kansere yakalanmak açısından ne kadar riskli gördüğü ile 

ailesinde kanser öyküsü olması arasında anlamlı fark bulunamadı(p=0,445).  Ancak 

çok riskli görenlerin %64‟ünün ailesinde kanser öyküsü mevcuttu. Çaman ve 

arkadaĢlarının (102) bir çalıĢmasında katılımcıların %55,4‟ünün ailesinde kanser 

öyküsü mevcutmuĢ ve %26,8‟i kansere yakalanma ihtimalinin çoğu insandan daha 

yüksek olduğunu düĢünmekteymiĢ. Aynı çalıĢmada KETEM‟e baĢvurmadan önce 

kanserin erken tanısına yönelik tetkik yaptırma durumu ve KETEM‟de gelecekteki 

taramalara düzenli katılma konusundaki yaklaĢım, ailede kanser öyküsü ve algılanan 

kanser riski ile iliĢkili bulmamıĢlardır (p>0,05). Pirinççi ve arkadaĢları (93)  ailesinde 

kanser öyküsü bulunanlarda KRK taraması yaptırma konusunda anlamlı fark 

bulamamıĢlardır (p=0,302). Bizim çalıĢmamızda ailede kanser öyküsü olanlarda daha 

önce rektoskopi-kolonoskopi yapılma oranı anlamlı olarak yüksek bulundu (p=0,04). 

Yine çalıĢmamızla benzer olarak ġahin ve arkadaĢlarının (98) çalıĢmasında ailesinde 

herhangi bir kanser tanısı almıĢ biri olanlarda sigmoidoskopi ve kolonoskopi 

yaptırma oranları anlamlı ölçüde daha yüksek bulunmuĢtur. Bayçelebinin (95) tez 

çalıĢmasında ailesinde kolon kanseri olanlarda GGKT ve rektosigmoidoskopi duyma 
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oranı anlamlı yüksekken bu testleri yaptırma oranları yalnız ailesinde kanser olan 

kadınlarda anlamlı olarak yüksek bulunmuĢtur. Ailesinde kanser olanların tarama 

konusunda bilinç düzeylerinin daha yüksek olması istenen bir durumdur. Bizim 

çalıĢmamızda her ne kadar önceki kolonoskopilerin tamamına yakını Ģikayeti olan 

hastalara yapıldığı bilinse de ailede kanser olan hastaların Ģikayetlerine ve doktor 

önerisine daha duyarlı olduğu sonucu çıkarılabilir. 

   Kendisinde kanser öyküsü olanlarda KETEM‟i duyma, KRK taraması duyma 

ve yaptırma, GGKT duyma ve yaptırma oranları arasında anlamlı fark bulunamadı. 

Pirinççi ve arkadaĢları (93) çalıĢmalarında daha önce kanser tanısı almıĢ bireylerin 

KRK taramalarını daha çok yaptırdığını tespit etmiĢtir (p=0, 034). ġahin ve 

arkadaĢları (98) herhangi bir kanser tanısı alanların GGKT, sigmoidoskopi ve 

kolonoskopi yaptırma oranları anlamlı ölçüde daha yüksek bulmuĢtur (p˂0,001). 

Hasta grubumuzda kendisinde bizzat kanser hastası olanlarda bile KRK tarama 

farkındalığı ve bilgisinin yeterli olmaması dikkat çekicidir. 

 Birinci derece akrabada KRK olanlarla da GGKT, KRK taraması duyma, 

sigmoidosopi-kolonoskopi yaptırma durumunda anlamlı fark yoktu. Anlamlı fark 

olmaması birinci derece akrabada KRK olan 7 hastamız olmasından kaynaklanmıĢ 

olabilir.  Ancak KRK açısından yüksek riskli grubun bilgi düzeyinde ve taranması 

konusunda eksiklik olduğu açıktır. Özellikle KRK görülme riskinin arttığı birinci 

derece akrabalarda taramadan sağlanacak yarar daha fazla iken birinci derece 

akrabaların taramaya katılımı beklendiği gibi değildir (67). Yüksek riskli grupta 40 

yaĢ sonrası taramalara baĢlanması için hastaların ve sağlık personelinin bilgilendirme 

çalıĢmalarının artırılması gerekmektedir.  

 ÖztaĢ ve arkadaĢları (94) genel cerrahi polikliniğine baĢvuran hastalarda 

yaptıkları çalıĢmada KRK ile ilgili olarak risk düĢüncesi yönünden 

kadın ve erkek hastalar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulmamıĢtır. McKinney ve arkadaĢları (103) çalıĢmasında KRK tarama 

davranıĢı ya da kanser kaygısı açısından cinsiyetler arası anlamlı fark bulamamıĢ 

ancak kadınların kanser risk algılarının daha düĢük olduğunu tespit etmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda istatiksel olarak anlamlı fark olmasa da kendini herhangi kansere 

yakalanmak açısından çok riskli görenlerin çoğunluğunu kadınlar oluĢturmaktadır.  
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 Yönlendirmemiz sonucunda toplam 24 hastaya kolonoskopi yapıldığı 

öğrenildi. ÇalıĢma grubumuzun %11‟ine kolonoskopi yapılmıĢ oldu. Kolonoskopi 

yapılan hastalarda % 62,5 (15 kiĢi) oranında internal veya eksternal hemoroid 

saptanmıĢtır. Tamer ve arkadaĢlarının (104) yaptığı bir çalıĢmada Alt GĠS endoskopi 

sonuçlarında  %33,4 vakada hemoroid saptanmıĢtır. Civcik ve arkadaĢlarının (70) 

KETEM‟de ki çalıĢmasında GGGKT pozitif olan 322 kiĢiye kolonoskopi yapılmıĢtır 

(%2,7). Normal bulgular 195 (% 60,6), hemoroid 48 (%14,9) , anal fissür 27 (%8,4) , 

kolon polibi 19 (%5,9), kolon kanseri 2 (%0,7) kiĢide saptanmıĢtır. ÇalıĢmalarda 

hemoroid oranları farklılık göstermektedir. Bizim çalıĢmamızda ĠGGKT‟ nin yüksek 

oranda pozitif çıkması hemoroid oranlarının fazla olması ve immünokimyasal 

yönteminin sensitivitesinin yüksek olmasıyla iliĢkilendirilebilir. 

 Kolonoskopi yapılan olguların retrospektif olarak incelendiği tez 

çalıĢmasında 738 hastanın %76,8‟sinde internal hemoroidal hastalık, %10,4‟sinde 

eksternal hemoroidal hastalık, %3,3‟ünde anal fissür, %37‟sinde polip saptanmıĢtır. 

KRK taraması yapılan asemptomatik 50 yaĢ üstü grubun yaklaĢık üçte birinde kolon 

polibi ve %1,3‟ünde KRK tanımlanmıĢtır (92). Prekanseröz lezyonların çıkarılması 

ile KRK insidansında %75-%90 azalma görülmektedir. Yüksek riskli adenom 

saptanan hastaların 3 yılda bir ve düĢük riskli adenom saptanan hastaların 5 yılda bir 

takip edilmesi önerilmektedir (105,106). Solakoğlu‟nun (107) tez çalıĢmasında 

polipektomiden 3 yıl sonra hiçbir yüksek riskli hastada KRK geliĢmediği 

görülmüĢtür. 

  ÇalıĢmamızda sevk sonrası raporlar incelendiğinde kolonoskopi yapılan 3 

(%12,5) kiĢide polip tespit edildiği ve polipektomi yapıldığı görüldü. 2 hastada 

adenom saptanmıĢtı ve birinde Ģiddetli displazi(karsinoma insitu) mevcuttu. Bu 

çalıĢma hastalarımıza KRK kanser açısından yakın takibe alınma, polipektomi ile 

malign dönüĢümün önlenebilme imkanını verdiği için amacına ulaĢmıĢtır. 

Bu çalıĢmada yönlendirdiğimiz hastaların  % 46,8‟i hastaneye baĢvurmuĢ 

bunlardan bir kısmı da kolonoskopi randevusu aldığı halde iĢleme gitmemiĢtir. 

Hastalardan en az bir semptomu olanların semptomu olmayanlara göre istatistiksel 

olarak anlamlı olmasa da daha fazla oranda hastaneye baĢvurduğu tespit edildi. Sevk 

sonrası hastaneye gitmeyen ve kolonoskopi yaptırmayan hastalara nedeni 

sorulduğunda genellikle kolonoskopiden korkma yanıtı alındı. Anestezi eĢliğinde 
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yapılabileceği hatırlatıldığında hastaların iĢleme daha sıcak baktığı görüldü. Yakut ve 

arkadaĢları (103) Türk insanının kolonoskopiye bakıĢını inceleyen çalıĢmasında 

kolonoskopi iĢlemini hatırı sayılır sayıda kiĢinin psikolojik olarak kabullenmesi zor 

bir iĢlem olarak gördüğünü tespit etmiĢtir. KRK taramasında kolonoskopinin daha 

etkin bir Ģekilde kullanılması ve kabullenebilir bir iĢlem olması için anestezi 

eĢliğinde yapılması artırılabilir. 

 

ÇalıĢmanın Kısıtlılıkları 

ÇalıĢmamız Temmuz-Ekim ayları arasında yapılmıĢtır, kayıtlı nüfusun 

birçoğu Ģehir dıĢında olması nedeniyle ASM‟ye gelemediğini belirtmiĢtir. Bu 

zamanlama çalıĢmamızın kısıtlılığına neden olmuĢtur. Taramanın tüm yıla yayılarak 

yapılması durumunda katılım oranlarının çok daha yüksek olacağı düĢünülmektedir. 

GGK kitlerinin temininde zaman zaman sıkıntı yaĢanmıĢ test bulunamadığı dönemde 

çalıĢmanın hızı yavaĢlamıĢtır. ÇalıĢmamızda da telefonla görüĢme sırasında 

gelemeyeceğini söyleyen kiĢilerin çoğunun çalıĢtıklarını ve izin alma sorunu 

yaĢadıklarını belirtmesi de dikkat çekmiĢtir. Bir arastırmada egitim düzeyi yüksek 

olan bireylerin halen aktif çalısmaları nedeniyle taramalara katılımda isteksiz 

oldukları gözlenmiĢtir(79). ÇalıĢan nüfusun taramalara katılabilmesi, hasta olmadan 

da sağlık hizmetlerinden yararlanabilmesi, çalıĢan ve iĢverenlerin belli bilinç 

düzeyine ulaĢması ile mümkün olabilir. Bu da ancak eğitim ve sağlık taramaları 

konusunda bazı zorunlulukların getirilmesi ile sağlanabilir. 
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6. SONUÇLAR 

 

1. ÇalıĢmamızda Eğitim ASM‟ye kayıtlı kiĢilere KRK taraması kapsamında 

GGKT yapılması amaçlanmıĢ ve hedef nüfusun  %67,8’ine GGKT 

uygulanmıĢtır. Yüz yüze görüĢme imkanı bularak anket uyguladığımız 

kiĢilerin ise %95,1‟i GGKT‟yi kabul etmiĢtir.  ÇalıĢma grubumuzda hayat 

boyu GGKT yaptırma oranı %15 iken %95,1‟ e yükseltilmiĢtir. Aile hekimi 

tarafından katılımcılara kolorektal kanser taraması hakkında yeterli bilgi 

verilmesi ve gaitada gizli kan testinin yapılmasına yönelik gerekli özenin 

gösterilmesi durumunda taramaya katılım oranları artacak ve tarama daha 

etkin uygulanabilecektir. 

2. AraĢtırmamızda KRK taraması ve yöntemlerini duyma oranlarının oldukça 

düĢük olduğu tespit edildi. Türkiye genelinde bu konuda eğitim ve 

bilgilendirme çalıĢmaları artırılmalıdır. ġu an GGK kitleri her ASM‟de 

mevcuttur. Koruyucu hekimliğin en önemli unsuru olan aile hekimleri bunu 

bir fırsata çevirip belli bir düzen içerisinde tüm kayıtlı nüfuslarını tarama 

programına alabilirler, hasta muayeneleri sırasında KRK taraması ile ilgili 

bilgilendirme yapabilirler. 

3. Birinci derece akrabada KRK olanlarla da GGKT, KRK taraması duyma, 

sigmoidosopi-kolonoskopi yaptırma durumunda anlamlı fark yoktu. Aile 

hekimleri kayıtlı nüfusun KRK risk faktörlerini belirleyip yüksek riskli grupta 

40 yaĢ sonrası taramalara baĢlamalı ve bu konuda hastaları bilgilendirmelidir. 

4. ÇalıĢmamızda katılımcıların %22‟si KETEM‟i duyduğunu ifade etti. Bu 

rakam oldukça düĢüktür. Kanser erken tanısında önemli rolü olan 

KETEM‟lerin bilinirliğini artıya yönelik giriĢimlerde bulunulmalıdır.  
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olabilecek Ģikayetler, kalınbağırsak kanser taraması ile ilgili farkındalığınız ve daha 

önce tarama yaptırma durumlarınız ile ilgili  değiĢik sorular içermektedir. Sizden 

gelecek cevaplar kalınbağırsak kanser taraması öncesi ileri tetkikler açısından bizi 

yönlendirecek ve ilgili bilimsel çalıĢmada kullanılacaktır.  
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A-evet   B-hayır 

22. Tenesmus?  

A_evet  B-hayır 
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A-evet   B-hayır 

28. Beslenme alıĢkanlığınız? 

hayvansal kaynaklı gıdaları                        A-hiç B-ara sıra C-sık sık  

taze sebze meyve tahıl tüketimi                 A-hiç B-ara sıra C-sık sık 
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 A-evet  B-hayır 

32. Evetse nereden?      ASağlık profesyonelleri  

                                B ArkadaĢ  

                                C Gazete, dergi  

                                DTelevizyon  

                                E  Ġnternet 

                                F-DĠĞER………………………. 
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33. KETEM i duyduzu  mu? 

A- evet  (nereden?.................... ) B-hayır 

 

34. Gaytada gizli kan testi duymuĢ mu?  

A-evet (nereden?:……………………….)  B-hayır 

 

35. Size daha önce bir doktor tarafından Gaytada gizli kan testi önerildi mi? 

 A-evet  B-hayır 

36. Gaytada gizli kan testi yaptırdınız mı?  

A-evet( ne zaman?sonuç?.......................................................................)   

B-hayır   

37. Kolonoskopi yaptırmıĢ mı?  

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

38. Sizce Kalın bağırsak kanseri erken teĢhis edilirse tedavisi var mı? 

A-evet  B-hayır c-fikrim yok 

39. Kansere yakalanmak açısından kendinizi nekadar riskli görüyorsunuz? 

A-hiç B-az C-orta D-çok 

GGK TESTĠ   1.TEST 

o Kit verildi: 

o Yapıldı  :   

o     A-  Negatif    B- Pozitif    C-Belirsiz D-Uygunsuz 

o Hasta kabul etmedi  (nedeni?)........................................ 

        GGK 2.TEST 

o Yapıldı         A-  Negatif    B- Pozitif    C-Belirsiz D-Uygunsuz  

      KOLONOSKOPĠ DURUMU 

o GGK (+ )SEVK EDĠLDĠ 

o GGK(-) SEMPTOM + SEVK EDĠLDĠ 

o 10 YIL ĠÇĠNDE YAPILMIġ TARAMA ÖNERĠLERĠNDE BULUNULDU 

o GGK(-) KOLONOSKOPĠ YAPTIRMASI ÖNERĠLDĠ 

o MEVCUT GENEL CERRAHĠ ÖNERĠLERĠNE UYMA 

 

Sevk sonrası görüĢme: A-GitmiĢ          B-gitmemiĢ………………… 

Kolonoskopi sonucu:……………………………………………….. 

GĠTMEME NEDENĠ:……………………………………………… 
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