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OZET

Giris ve amac: Kanser Diinya'da ve iilkemizde en sik ikinci 6liim nedenidir. Artan
insan niifusu, yasam siiresinin uzamasi ve dolayisiyla etyolojik nedenlere daha uzun
stire maruz kalmak kanser insidansini artirmakta, gelecekte kanser yiikiinde biiyiik
artiglar ongoriilmektedir. Kanserlerin erken evrede teshis edilmesi, mortalitenin
azaltilmasi, sagkalim siiresinin uzatilmasi, hastalarin islev ve hayat kalitesi kaybinin
en aza indirilmesi ve kanserin neden oldugu mali kayiplar1 azaltmak i¢in anahtar rol
oynamaktadir. Birinci basamak ulasilabilirligi, kapsayict yaklasimi ve toplum
yonelimli hizmet vermesi nedeni ile kanser kontroliinde 6nemli bir avantaja sahiptir.
Arastirmamizda amacimiz kanser tanis1 almis hastalarin tani siirecini incelemek, etki
eden faktorleri belirlemek ve birinci basamagin bu siirece katkisini gostermektir.
Yoéntem: Calismamiz tanimlayict tipte bir arastirmadir. Marmara Universitesi Egitim
ve Arastirma Hastanesinde ¢esitli polikliniklerde 1 Subat-31 Mayis 2019 tarihleri
arasinda yliriitiilmustiir. Arastirmamiza son alt1 ay i¢erisinde kanser tanis1 almis, 18
yas ve tizerindeki bireyler dahil edilmis, veriler yiiz ylize gériisme yontemiyle
doldurulan bir anket formu aracilig1 ile toplanmistir. Anket formunda hastalarin
sosyodemografik verileri, tan1 aninda varolan semptomlar1 ve bu semptomlar ile tibbi
yardima bagvurma siireleri, saglik sistemi basamaklarini kullanim aliskanliklari
sorgulanmistir. Hastalara tani siirecinde birinci basamak bagvurusu yapip yapmadigi,
kesin kanser tanisinin nerede konuldugu ve taninin kesinlesmesinin ne kadar zaman
aldig1 sorulmustur. Hastalarin tan1 siirecinin uzunluguna etki ettigini diistindiikleri
asamalar ve kanser taramasi ge¢misi de sorgulanmistir. Elde edilen veriler
tanimlayici ve karsilastirmali olarak analiz edilmis, p<0,05 ise istatistiksel olarak
anlaml1 kabul edilmistir.

Bulgular: Arastirmamiza yas ortalamasinin 55 oldugu 176 hasta katilmistir.
Katilimcilarin 9%60,2'si erkektir. En sik kanser tiirleri akciger (%19), kolorektal
(%18), meme (%125), mide (%9) ve pankreas kanseridir. Hastalarin teshis siiresi
ortanca degeri 30 giin olup Avrupa verileri ile uyumlu bulunmustur. Hastalarin
hematokezya (2 giin), hemoptizi (30 giin), bulanti/kusma (12 giin) ve ele gelen kitle
sikayetleri (30 giin) ile bagvurusunun diger semptomlardan daha hizli oldugu

goriilmiistiir. Hastalarin semptomlarini ¢ogunlukla dogal nedenlerle ve var olan
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kronik hastaliklartyla iliskilendirdigi, kendiliginden gececegini diisiinerek bekledigi
gorlilmiistiir. Aragtirmamizda katilimeilarin sadece %44,9'u 6ncelikle birinci
basamak saglik hizmetini kullandigin1 belirtmistir. Tan1 aninda var olan semptomlari
ile daha 6nce ASM bagvurusu olan hastalarin tani siireleri ve tan1 evreleri incelenmis,
basvurusu olmayan hastalarla arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. Hastalarin
kanser taramasi yaptirma oranlarinin da oldukca diisiik oldugu saptanmustir.

Sonug: Arastirmamizda hastalarin kanser tani siirecleri incelenmis, ortalama tani
stiresinin kanser tanisinin hizlandirilmasi i¢in programlarin uygulandigi Avrupa
iilkelerine yakin oldugu bulunmustur. Avrupa verilerinin aksine ¢aligmamizda birinci
basamak basvurusunun tani siirecine olumsuz bir etkisi saptanmamistir. Ulkemizde
sevk sisteminin uygulanmamasi, hastalarin istedigi basamaga bagvurabilmesi ve
goriintiileme tetkiklerinin daha yogun kullanilmasinin kanser tan1 siiresine etki ettigi
diisiiniilmektedir. Katilimeilarin semptomlarini degerlendirme de yetersiz kaldiklar
ve kanser tarama oranlarinin diisiik oldugu saptanmis olup, bu durum iilkemizde
kanser farkindaliginin diisiik oldugunun bir belirteci olarak degerlendirilebilir.
Birinci basamagin kullanim oranlarinin artiritlmasi, ¢alisma sartlarinin iyilestirilmesi
iilkemizde koruyucu hizmetlerin uygulanma oranini artiracak ve kanser kontroliine

de katk1 saglayacaktir.
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ABSTRACT

Introduction and aim: Cancer is the second most common cause of death in the
world and in our country. Increased human population, prolongation of life
expectancy and therefore longer exposure to etiological factors increase the
incidence of cancer, and large increases in cancer burden are predicted in the future.
Early diagnosis of cancers has a key role in reducing mortality, prolonging survival,
minimizing patients loss of function and quality of life, and reducing financial losses
caused by cancer. Primary care has an important advantage in cancer control because
of its accessibility, comprehensive approach and community oriented service. The
aim of this study is to investigate the diagnosis process of cancer patients, to
determine the factors affecting this process and to show the contribution of primary
care.

Materials and methods: Our research has conducted in various polyclinics of
Marmara Univercty Pendik Training and Research Hospital, between February 1 and
May 31, 2019. Individuals who aged over 18 and diagnosed with cancer in the last
six months included to this study and the data collected through a questionnaire filled
in by face to face interview method. In the questionnaire, sociodemographic data of
the patients, symptoms that existed at the time of diagnosis and the duration of
applying for medical help, habits of use of healthcare system steps were asked. The
patients were asked whether they applied to primary care in the diagnosis process,
where the definitive cancer diagnosis was made and how long it took for the
diagnosis to be finalized. The stages that the patients thought to affect the length of
the diagnostic process and the history of cancer screening were also questioned. The
data obtained analyzed descriptively and comparatively, and p <0.05 was considered
statistically significant.

Results: 176 patients with a mean age of 55 participated in the study. 60.2% of the
participants were male. The most common types of cancer are lung (19%), colorectal
(18%), breast (125%), stomach (9%) and pancreatic cancer. The median duration of
diagnosis was 30 days and was consistent with European data. It was observed that
patients presented with hematocesia (2 days), hemoptysis (30 days), nausea /

vomiting (12 days) and palpable mass complaints (30 days) were faster than other



symptoms. It was found that the patients mostly relate their symptoms to natural
causes and existing chronic diseases, and thought that they would resolve
spontaneously. The symptoms at the time of diagnosis and the duration of the
diagnosis and the stages of the diagnosis of the patients who had previously applied
for ASM were examined. The cancer screening rates of the patients were also found
to be very low.

Conclusion: In our study, cancer diagnosis processes of the patients were examined
and it was found that the average diagnosis time was close to European countries.
Contrary to European data, our study did not detect a negative effect of primary care
on the diagnosis process. It is thought that the lack of referral system in our country,
the patients application to the desired step and the more intensive use of imaging
tests affect the duration of cancer diagnosis. The participants were inadequate in
evaluating their symptoms and cancer screening rates were low, which can be
considered as a marker of low cancer awareness in our country. Increasing the
utilization rates of primary care and improving working conditions will increase the
rate of application of protective healthcare services in our country and contribute to

cancer control.
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1. GIRIS VE AMAC

Kanser iilkemizde ve diinyada 6liim nedenleri arasinda ikinci sirada yer
almaktadir. Diinya'da yaklasik her 6 6liimden biri, tilkemizde ise her 5 6liimden biri
kanser nedeni iledir. Artan insan niifusu, yasam siiresinin uzamasi ve dolayisiyla
etyolojik nedenlere daha uzun siire maruz kalmak kanser insidansini artirmakta,
gelecekte kanser yiikiinde biiytik artiglar dngoriilmektedir (1). Amerikan Kanser
Dernegi'nin 2015'te yaymladigi ' Kanser Atlasi' na gore Tiirkiye'de kanser, her y1l
ortaya ¢ikan 148 bin civarindaki yeni vaka ve 91,800 kansere bagl 6liim
diistintildiglinde 6nemli bir halk saglig1 sorunudur (2).

Diinya'da bir¢ok iilkede hasta sagkalimini artirmak, hastalarin islev kayb1 ve
hayat kalitesi kaybini en aza indirmek, kanser hastalarinin devletlerin biitgelerine
olusturdugu yiikii azaltmak amaci ile kanser kontrol programlar: gelistirilmektedir.
Bu programlarin ortak odak noktasi erken evrede teshisi artirmaktir (3).

Kanserlerin erken teshisi kanser tiiriiniin 6zellikleri, hasta ve hekimlerin
tutumlar1 ve saglik sisteminin isleyisi gibi bir¢ok faktoriin rol oynadigi kompleks bir
stiregtir. Bu siire¢ hastanin hekime ilk bagvurusu ile baslar. Hastanin saglik sistemi
kullanim aligkanliklari, tibbi dykiisti, semptomu olan hastalarin semptomlari
anlamlandirma bigimleri tibbi yardima bagvuru davranislarini etkilemektedir (4).
Avrupa'da yapilan bir ¢galismada katilimeilarin biiyiik ¢ogunlugu persistan oksiirtik ve
ses kisikligini kanser belirtisi olarak degerlendirmez iken rektal kanama sikayetini
daha ciddi bir semptom olarak degerlendirdigi ve tibbi yardim bagvurusunu daha
hizli gergeklestirebilecekleri bulunmustur. Kanser tanisi alan bir yakini bulunan
katilimcilarin da daha erken bagvuru yapmaya egilimli oldugu gézlenmistir (5).

Kanser tanisinda hekim tutumu agisindan da semptomlar anahtar rol
oynamaktadir. Alarm semptomlar ile bagvuran hastalarin teshis stireci daha hizli
baslarken nonspesifik semptomlarin ayirici tanisinin ¢esitliligi teshis siiresinin
uzamasina neden olmaktadir (6). Bu nedenle kanserlerin en sik prezentasyon
bulgularmin saptanmasi énem tasimaktadir. Ulkemizde sik goriilen baz1 kanser
tiirlerinin sik prezantasyon bulgular ilge ilgili sinirl ¢alisma bulunmaktadir (7),
ancak semptom baslangicindan hekim bagvurusuna kadar gegen siire¢ hakkinda

yeterli caligma bulunmamaktadir.



Erken teshisin saglanmasi i¢in kullanilabilecek etkili yollardan biri kanser
taramas1 yapmaktir. Toplumdaki tiim asemptomatik kigilerin taranmasi oldukga
yuksek maliyetli bir siirectir. Ancak toplumlarda en sik goriilen ve uygun tarama
yontemi bulunan kanserlerin taranmasi maliyet etkin bulunmaktadir. Ornegin
maliyeti diisiik bir yontem olan digkida gizli kan testi kullanilarak iki yilda bir
yapilan kolorektal kanser taramasi kolorektal kanser mortalitesinde %15-20 diisiis
saglar (8). 2015 Tiirkiye kanser istatistiklerine gore kadinlarda en sik goriilen kanser
tiirli olan meme kanserinin sadece %11,5 1 uzak evrede teshis edilmektedir ve bu
durumun kanser taramalarinin etkisiyle miimkiin oldugu diisiiniilmektedir (1).

Ulkemizde serviks, kolorektal ve meme kanseri taramalar1 ulusal bir tarama
programi ¢ergevesinde yapilmaktadir. Ancak heniiz hedeflenen niifusun tamamina
ulagilamamustir (9). Birinci basamak, saglik sisteminde ilk temas noktasi olmasi ve
ulagilabilirligi nedeni ile kanser taramalarinin yayginlastirilmasinda 6nemli bir
potansiyele sahiptir. Ancak hedeflenen niifusa ulasilamamig olmas1 hastalarin birinci
basamak kullanimui, aile hekimlerinin taramalar hakkinda hastalarini bilgilendirme ve
yonlendirme siklig1, tarama yapilan hastalara siklikla hangi kurumlarda tarama
yapildig1 ve kim tarafindan nerildigi gibi konularda merak uyandirmaktadir.

Hastalarin saglik sistemine ilk basvuru noktas ile hastalarin teshis siiresi ve
sagkalimlari arasinda da iligski oldugu diisiiniilmektedir. Diinyada ve {ilkemizde
kanser tanilarinin 6nemli bir kismi acil servislerde konulmaktadir. Avrupa'da yapilan
arastirmalarda acil servis bagvurusu ile tan1 alan hastalarin daha ¢ok yash ve
sosyoekonomik durumu zayif olan bireyler oldugu gosterilmistir. Acil servislerde
tan1 alan bu hastalarmn yine biiyiik cogunlugu ileri evre kanser hastalaridir (10). 11k
kez acil servis basvurusu ile tan1 alan bu hastalarin daha oncesinde birinci basamak
bagvurusu olup olmadigina dair smirlt veri mevcuttur. Ayrica yine Avrupa'da yapilan
arastirmalarda birinci basamak basvurusunun kanser teshis siiresinin uzamasina
neden olduguna dair yorumlar mevcuttur (11,12).

Arastirmamizin amaci kanser teshisi alan hastalarin semptomlarini, bagvuru
stirelerini, ilk bagvurduklar1 merkezleri ve birinci basamak bagvurularini, kanser
taramasi yapilma durumlarini saptayarak tan1 alma siirecini incelemektir. Bu siiregte
birinci basamagin roliinii saptamak, etkinligini anlamak ve aktif roliinii artirmak i¢in

ipuglar saglayacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ulkemizde ve Diinya'da Kanser

Kanser hiicre ¢ogalmasinin herhangi bir basamaginda meydana gelen hasar sonucu

hiicrelerin kontrolsiiz veya anormal ¢cogalmasi ile karakterize bir hastaliktir(13).

Kaynaklandig1 dokuda ve uzak dokulara yayilarak kitle olusturur, islev kayb1 ve

nekroza yol acar, organizmanin 6liimiine sebep olur.

WHO (world health organisation) verilerine gore diinyada her yi1l yaklasik 14

milyon yeni kanser vakasi ortaya ¢cikmaktadir. Bu sayinin 2025'te 20 milyona

¢ikacagi tahmin edilmektedir (14). Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2015 verilerine

gore Tiirkiye'de her yi1l yaklasik 148 bin yeni kanser vakasi ortaya ¢ikmakta ve

yaklasik 92 bin kanser nedenli 6lim gerceklesmektedir (1).

Tablo 1:Uluslararas1 Kanser Arastirma Ajansi (IARC) tarafindan yayimlanan

GLOBOCAN 2018 verilerine gore erkeklerde en sik goriilen ilk bes kanser tiiriiniin

dagilimi (15).

Tiirkiye Diinya Avrupa Asya
1 Akciger (% 24,7) Akciger (%145) Prostat (% 20) Akciger(17,9)
2 Prostat (% 14,6) Prostat (%13,5) Akciger (%13,9) Kolorektal (11,9)
3 Kolorektal (%9,7) Kolorektal(%10,9) Kolorektal(%12,1) Mide (% 11,3)
4 Mesane (% 8,1) Mide (% 7,2) Mesane (%6,8) Karaciger (%9,5)
5 Mide (% 6,2) Karaciger (% 6,3) Bobrek (%3,8) Ozefagus (%6,6)

Tablo 2.. Uluslararasi Kanser Arastirma Ajansi (IARC) tarafindan yaymlanan

GLOBOCAN 2018 verilerine gore kadinlarda en sik goriilen ilk bes kanser tiiriiniin

dagilim (15).
Tiirkiye Diinya Avrupa Asya
1 Meme (%24.,4 ) Meme (%24,2) Meme (%26,4) Meme (%22,3)
2 Tiroid (%11,5) Kolorektal (%9,5) Kolorektal(%11,5) Kolorektal(%9,8)
3 Kolorektal(% 9,3) Akciger (%8,4) Akciger (%8) Akciger (%9,6)
4 Korpus uteri (%6) Serviks (%6,6) Korpus uteri(%6,1) Serviks(%7,7)
5 Akciger (% 5,8) Tiroid (%5,1) Melanoma(%3,7) Tiroid (%6,3)




Ulkemizde kanser erkeklerde kadinlara oranla daha sik goriilmektedir.
Tiirkiye'de erkeklerde en sik trakea ve brons kanseri goriiliirken, ortalama yagam
siiresinin fazla oldugu Avrupa tilkelerinde prostat kanseri erkeklerde en sik kanserdir.
Hem iilkemizde hem diinyada kadinlarda en sik goriilen kanser meme kanseridir.
Ulkemizde kadinlarda ikinci sirada tiroid kanseri yer alirken diinyada kadinlarda en
sik ikinci kanser kolorektal kanserlerdir. Ulkemizde her iki cinsiyette de kolorektal
kanserler iiglincii siradadir (Tablo 1,2).

Ulkemizde ve diinyada ¢ocukluk ¢aginda en sik gériilen kanser 16semi olup,
lenfoma, MSS tiimoérleri, noroblastoma, yumusak doku sarkomlari, kemik tiimorleri
ve renal timorler ¢ocukluk caginin en sik diger kanserleridir (1).

Kanser tlilkemizde ve diinyada 6liim nedenleri arasinda ikinci sirada yer
almaktadir. Diinyada her 6, iilkemizde her 5 6liimden biri kanser nedeni iledir.
Kanserler ¢ocukluk ¢aginda da 6liim nedenlerinde dordiincii sirada yer almaktadir
(12).

Kanser mortalitesi iilkelerin gelismislik diizeyi ile iligkilidir (Sekil 1). 2018
yilinda diinyada 9,6 milyon kansere bagli 6liim gerceklesmistir ve bu 6liimlerin %
70’1 diistik ve orta gelir diizeyine sahip iilkelerdedir. Gelismislik seviyesinin diisiik
oldugu tiilkelerde erken yasta kanser gortilme sikliginin fazla olmasi, teshis ve tedavi
imkanlarinim yetersizligi mortaliteyi artirmaktadir. Ornegin Avrupa iilkelerinde meme
kanserinin insidansi artiyor olmasina ragmen kanser taramalarinin yapilmasi, erken
teshisin artmasi ve tedavi imkanlarinin gelismis olmasi nedeniyle mortalitesi
diisiiktiir (2).

2012 Yilinda Yeni Vaka Sayisi (x1000) 2012 Yilinda Olen Hasta Sayisi (x1000)
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Sekil 1: Stk goriilen kanser tiirlerinin insidansinin ve 6liim sayisinin insani Gelisme Endeksi'ne (IGE)

gore dagilimi (14).



Kanser insidansindaki artis lilkelerin saglik harcamalarina da yansimaktadir.
Hem teshis hem tedavi siirecinde ileri teknoloji gereksinimi saglik kaynaklarinin
onemli bir kisminin kanser i¢in kullanilmasina sebep olmaktadir. Yapilan aragtirmalar
yillar i¢inde iilkemizde de kanser hastaliklari i¢in yapilan harcamalarin artmakta

oldugunu gostermektedir (16).

2.2.Kanser Etyolojisi

Kanser genetik materyalde hasar sonucu normal biiylime ve farklilagsmay1 saglayan
mekanizmalar iizerindeki kontroliin kaybolmasi ile degisime ugramis hiicrelerin
sinirsiz ¢ogalmasi ile ortaya ¢ikan bir hastaliktir (13).

Normal hiicre ¢ogalmasinin kontrolii protoonkojen genler ve timor siipresor
genler tarafindan saglanmaktadir. Protoonkojen genlerde mutasyon boliinmenin
inhibisyonunun bozulmasina, timér siipresor genlerde mutasyon ise DNA
replikasyonunda hata olan hiicrelerin apopitozise gitmesinin bozulmasina sebep
olarak kanserlesme ile sonuclanir (13). Genetik materyaldeki bu degisimler kalitsal
olarak bulunabilecegi gibi ¢evresel etmenlerle sonradan kazanilmis da olabilir.
Gogmenlerle yapilan ¢aligmalar kanserin temel olarak ¢evresel bir hastalik oldugunu

ortaya koymustur (Sekil 2).
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Sekil 2: Kanser olusumunda ¢evre etkisini inceleyen Hawaii ve Japonya'daki kanser siklig1



arastirmast, 100.000 Kisi basina yasa standardize kanser goriilme insidansi, 1970'lerde(2).
2.2.1. Degistirilebilir faktorler
Kansere bagh dliimlerin yaklasik tigte biri, baslica 5 davranis ve beslenme

riskinden kaynaklanmaktadir (2);

» yiksek viicut kitle indeksi

* diistik meyve ve sebze alimi

* fiziksel aktivite eksikligi

e tiitlin kullanim1

* alkol kullanim1

Meyve, sebze ve liften fakir beslenmenin, islenmis et {iriinleri ve katki
maddelerinin kansere neden oldugu bilinmektedir. Obezite; postmenopozal meme
kanseri, kolorektal, endometrial, bobrek, 6zofagus ve pankreas kanserleri i¢in risk
faktoriidiir ve sagkalim tizerinde negatif etkisi vardir. Alkol tiiketimi solunum ve
sindirim sistemi, karaciger, meme ve kolorektal kanserlerle belirgin bir iligki
gostermektedir (17).

Diinya capinda halen yaklasik 1,3 milyar insan tiitiin tirtinleri tilketmektedir.
Sigara 16 kanser tipine neden olmaktadir ve kiiresel ¢apta kansere bagh 6liimlerin
yaklagik beste birinden sorumludur. ABD’de 1991 ve 2003 yillar1 arasinda erkek
kanser 6liim oranlarindaki yaklasik %40 azalmanin, sigara kullanimindaki diisiisten
kaynaklandig1 diistinilmektedir (2).

Helicobacter pylori, HBV, HCV ve HPV virtiisleri sirastyla mide, karaciger ve
serviks kanseri dahil olmak {izere kiiresel olarak 1,9 milyon kanser vakasindan
sorumludur. HIV enfeksiyonu, bagisiklik sistemini baskilayarak viriisle iliskili kanser
riskini biiytik 6l¢tide artirir (2).

Kadinlarda hi¢ dogum yapmamis olmak meme, endometrium ve over kanseri
icin risk etmenidir. Bunun yaninda erken cinsel iliski ve ¢ok sayida cinsel es de
serviks kanseri acisindan risk etmenidir. Baslica iyonizan radyasyon, ultraviyole
1sinlar, mesleki karsinojenler, ¢evre kirliligi olmak iizere bir¢ok dis etken de kanser

etyolojisinde rol almaktadir (2).



2.2.2. Degistirilemeyen faktorler

Yas, cinsiyet ve aile Oykiisii degistirilemeyen kanser risk faktorleridir. Kanser sikligi
yas ile paralel bir sekilde artis gostermektedir. Kanser erkeklerde kadinlara oranla
daha sik goriilmektedir. Her iki cinsiyette de lireme organlariin kanserleri en sik
kanserler arasindadir (14).

Genetik kokenli kanserler tiim kanserlerin %2-5'ini olusturmaktadir. Ancak
sik goriilen akciger, meme, kolon, prostat gibi kanserlerde genetik yatkinlik 6nemli
risk faktoriidiir. Bu nedenle tarama prosediirlerinde aile dykiisii géz dniinde

bulundurulur (13,2).

2.3.Kanserden koruma

Kanserin kontrolii, koruma (primer koruma) ve tarama- erken tani (sekonder koruma)
ile baslay1p, kanser tanist sonrasinda ve terminal donemde hasta bakimi (tersiyer

koruma) ile sonlanan uzun bir siirectir ve genis bir icerige sahiptir.

2.3.1.Primer koruma

Kanserlerin yaklagik %90’1 yasam tarzi ve ¢evresel faktorler gibi, potansiyel olarak
kontrol edilebilir nedenlere baglidir. Kanserden primer korunma kansere yol agtig1
diistiniilen etkenlerden sakinmak, bunlarla etkilesimi en aza indirmek, etkilesim
halinde hasar meydana gelmesini engellemek ve prekanser6z lezyonlarin
kanserlesmesine engel olmaktir (18).

Cevresel faktorlerden korunma; kanserojen oldugu bilinen maddelere (asbest,
radon gazi vb.) maruziyeti engellemek, mesleki maruziyetlere karsi is giivenligi
onlemleri almak ve koruyucu ekipman kullanmak, ultraviyole 1s18a maruziyeti
azaltmak ve koruyucu kullanmak, radyasyondan uzak durmak ve radyasyon
kaynaklarinda dnlem alarak yayilimi 6nlemek, toprak su ve hava kirligini 6nlemek
gibi bireylerin ve de kurumlarin katkisi ile gerceklesebilecek oldukca genis bir

spektruma sahiptir (18,2).



Tiitlin kullanimi1 engellenebilir kanser riskleri i¢erisinde en yaygin olanidir.
Kanserlerden 6liimlerin %30'una tiitiin kullaniminin sebep oldugu diisiiniilmektedir.
Thtiinle iliskisi kanitlanmig baslica kanserler akciger, larinks, bas-boyun kanserleri,
0zofagus, mide, pankreas, safra kesesi, mesane ve bobrek maligniteleridir (14). Alkol
kullaniminin da karaciger, farinks ve 6zofagus kanseri olusumuna sebep oldugu
bilinmektedir. Tiitiin ve alkol kullanimini sorgulama, zararlar1 hakkinda
bilgilendirme, birakmay1 6nerme ve danismanlik yapma hekimin {izerine diisen
gorevlerdendir (18).

Obezitenin de meme, endometrium, kolon ve safra kesesi kanseri olusumunu
artirdig1 bulunmustur. Fiziksel aktivitenin, meyve ve sebze tiiketiminin artirtlmast,
islenmis gidalardan uzak durma, lifli ve diisiik kalorili beslenme kanseri 6nlemede
aliabilecek dnlemlerdir (17). Enfeksiydz etkenlerden korunmada asilama yapilmasi
(6zellikle HBV ve HPV), giivenli enjeksiyon uygulamalar ve giivenli cinsel
davraniglarin gelistirilmesi diinya ¢apinda gelecekteki kanser yiikii tizerinde 6nemli

bir etkiye sahip olabilir (2).

2.3.2.Sekonder koruma

Erken teshis ile tedavisi miimkiin kanserlerin gecikmeden tani almasi, boylece
kanserden 6liimlerin azaltilmasi sekonder korumanin hedefidir. Sekonder korumada
en etkili arac kanser taramalaridir. Ileri yas, ailede kanser dykiisii bulunmasi ve erkek
cinsiyet gibi degistirilemeyen riskleri bulunan hastalarda da tarama testleri ve
kapsamli periyodik muayeneler ile sekonder koruma cercevesinde kanserden

korunma saglanabilir (19).

2.3.3.Tersiyer ve kuvarterner koruma

Tersiyer koruma akut ya da kronik saglik sorununun sonucu olan islevsel yetersizligi
en aza indirerek birey ya da toplumda saglik sorununun kronik etkilerini azaltmak
icin yapilan eylemler olarak tanimlanmaktadir. Kanser hastalarinda optimum tedaviyi
yaparak, sakatliklar1 azaltmak ve rehabilitasyonu saglamak veya tedavi

komplikasyonlaria bagli olarak beklenenden erken 6lmesini dnlemektir. Tersiyer



koruma ilaglarin yan etkileri i¢in 6nlem alinmasi ve tedavi edilmesi, hastanin giinliik
aktivitelerini yapabilmesi i¢in alinacak onlemler, agrinin uygun kontrold,
beslenmenin diizenlenip desteklenmesi ile kaseksiden korunma gibi oldukc¢a genis bir
alan1 kapsamaktadir (20).

Kuvarterner (dordiinciil) korumanin WONCA tanimi; invazif tibbi
girisimlerden korumak i¢in asir1 medikalizasyon riskinde olan hasta ya da toplumu
tanimlamak ve onlara etik olarak kabul edilebilir bakim prosediirlerini saglamak i¢in
yapilan eylemlerdir(21). Doérdiinciil koruma hekimlerin tibbi girisimlerden
kaynaklanan zararlar1 6nlemesini, azaltmasini ya da hafifletmesini amaglamaktadir.
Ozelikle terminal donem kanser hastalarinda asir1 medikalizasyon riski mevcuttur.
Hekim bu durumda kanita dayal tiptan yaralanarak etkisi kanitlanmamis tedaviden
uzak durmali, bu siirece hasta bilgilendirilerek dahil edilmeli ve hastanin istekleri

g6z Onilinde bulundurulmalidir (20).



2.4. Erken Teshisin Onemi

Kanser kiiresel ¢apta gittik¢e biiyliyen bir halk sagligi sorunudur. Bu sorunla

miicadelede kanserden korunma tedbirleri gelistirilmesinin yani sira, mortalitenin

azaltilmasi, hastalarin yasam siiresinin ve kalitesinin artirilmasi, kanserin neden

oldugu mali kayiplarin azaltilmas1 amaglanarak stratejiler gelistirilmesi

gerekmektedir. Diinya'da kabul gormiis kanser kontrol planlarinin temelinde erken

taninin saglanmasi yer almaktadir (3,22).

Tablo 3: Sik goriilen 6 kanserin tani evrelerine gore 1 yillik net hayata kalma yiizdeleri

(25).
Cinsiyet Evrel % Evre 2 % Evre3 % Evre 4 % Evresi
Kanser tipi bilinmeyen
%
Akciger Kadm 85 69 46 19 28
Erkek 81 66 42 15 23
Kolorektal |Kadin 98 91 85 35 50
Erkek 98 93 89 44 57
Meme Kadm 100 99 95 63 85
Prostat Erkek 101* 101* 100 85 88
Mesane Kadin 91 63 56 27 45
Erkek 95 71 67 35 59
Uterus Kadm 99 94 83 45 53

*Hayatta kalma tahminleri, genel popiilasyondaki normal 6liim oranlarini hesaba katar ve net hayatta kalma, spesifik kanserin

neden oldugu ekstra dliimlerin bir 6l¢iisiidiir. Bazi evre 1 ve 2 kanser hastalari i¢in net sag kalim %100'den daha fazladir, bu da

bu toplulukta genel popiilasyona kiyasla daha az 6liim oldugu anlamia gelir. Bu durumun nedeni teshis sonrasi hastalarin

sigara igmek gibi zararl saglik aligkanliklarindan uzak durmalar1 ve sik doktor ziyaretlerinde bulunmalari olabilir.

Kanser bulundugu dokuya ve uzak dokulara yayilarak islev kayiplarina neden

olarak dliime yol agan bir hastaliktir. Kanserin tedavi olasilig1 hastalik lokalize

evrede iken daha yiiksektir (2,13). Ingiltere'de yapilan bir calismada kanser tanili

hastalarin net sag kaliminin evre ilerledik¢e diistiigli gosterilmistir (Tablo 3).

Kanser tanil1 hastalarda yasam kalitesi hastalarin semptomlar1 ve 6z bakim

yeterlilikleri ile iligkilidir. Metastatik evredeki kanser hastalarinda kemik gibi

dokularin hasarina bagli kronik agrilar, kemoterapdotik tedavinin yan etkileri,

gecirilmis cerrahilerin neden oldugu doku ve islev kayiplar1 hastalarin yasam

kalitesini diisiirmekte, lokalize evrede tan1 alan hastalarda ise bu sorunlar ile daha az
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karsilagilmaktadir (23,24).

Saglik kaynaklarinin kanser hastaliklari i¢in tiiketiminde de tani evresi etkili
bir faktordiir. Sik goriilen kanserlerde yapilan aragtirmalarda evre ilerledikce
maliyetin arttig1 gosterilmistir (26,27,28). Ileri evre kanser tedavisinde daha
kompleks ve sayica fazla cerrahi uygulama gereksinimleri, uzun stireli ve pahali
kemoterapi ve radyoterapi uygulamalari, daha sik acil servis bagvurulari ve palyatif
bakim gereksinimi maliyeti oldukca artirmaktadir (29).Ulkemizde de kanser
tedavisinin maliyeti yillar igerisine artis géstermektedir (30). Maliyet etkin oldugu
gosterilen tarama tetkiklerinin kullanimi ile erken taninin saglanmasi kanserin devlet

biitgcesine yiikiinii azaltacaktir (30,31).

14.8

m lokalize

m bolgesel

uzak
1.Akciger kanseri 2.Kolorektal kanser
11.5
m lokalize
m bilgesel
uzak
3.Meme kanseri 4.Mide kanseri

Sekil 3: Ulkemizde bazi kanser tiirlerinin teshis edilme evreleri yiizdelik dilimleri (9).

Ulkemizde kanserlerin teshis edilme evreleri kanser tiiriine gore farkliliklar
gostermektedir (Sekil 3). Akciger kanserinin %58,1'i uzak evrede teshis edilirken bu
oran meme kanserinde sadece %]11,5'tir. Bu durumun meme kanseri tarama
programini bir sonucu oldugu diistiniilmektedir (9).

Kanser kontroliiniin saglanmasi i¢in kanser taramalariin yani sira taramasi
olmayan kanserlerin erken teshisinin artirilmasi gerekmektedir. Bu nedenle erken

teshisin oniindeki engelleri anlamak ve ¢oziim stratejileri gelistirmek elzemdir.
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2.5.Kanser Teshis Siireci Ve Zorluklar

Total delay
.
- N
Patient delay GP delay System delay
/_H_/\ A
B 2 T

System delay in

primary health care

Diagnostic delay in
secondary health care

Treatment delay

Delay in primary health care Delay in secondary health care
| I I I | I |
First First contact Initiation of Referral to First in- Diagnosis/ Initiation of
symptom with the GP investigation of hospital hospital visit referral to treatment
cancerrelated treatment
symptoms

Sekil 4: Kanser tanisininda gecikmeye yol agabilecek basamaklar semas1 (40)

Kanser teshisi hasta ve hekimlerin tutumlarinin yani sira saglik sisteminin

isleyisi (randevu siireci, sevk islemleri gibi) ve hastanelerin fiziki yeterlilikleri

(goriintiileme tetkikleri, laboratuvar ve patoloji incelemeleri vb.) dahil olmak {izere

bir¢ok faktoriin etkiledigi kompleks bir stirectir (Sekil 4). Bu siirecteki her basamak

kanser tanisiin gecikmesine neden olabilir (32).

Kanserler kaynaklandiklar1 dokuya bagh olarak ¢ok genis bir spektrumda

belirtiler ile ortaya ¢ikabilirler. Kanser tanisinda 6nemli on alarm bulgusu sunlardir

(33,34):

e Persistan Oksurik

* Bagirsak aligkanliklarinda degisiklik

e Idrar miktar1, sikliginda degisiklik ve miksiyon gii¢liigii

» Ciltte iyilesmeyen iilser/lezyon

*  Yutma giicligi

* Aciklanamayan ani kilo kayb1

* Yeni ortaya ¢ikan kitle-sislik

* Persistan aciklanamayan agr1
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* Aciklanamayan kanama (hematiiri, hematokezya, hemoptzi vb)
* (Ciltteki benlerin goriintimiinde degisiklik

Hastalar bu semptomlarin disinda halsizlik, terleme, karinda siskinlik, bulanti,
solukluk gibi nonspesifik semptomlarla da siklikla prezente olmaktadir. Nonspesifik
semptomlar hem hasta hem de hekimlerde kanser siiphesinin dogmasini geciktirebilir
(32). Hastalarin semptomlar1 anlamlandirma ve hekime bagvurma davranisi da
semptom ile degisiklik gosterir. Ornegin gece terlemelerini menopozal dénem ile,
oksiiriigii sigara kullanima ile iliskilendiren hasta tibbi yardima daha ge¢ bagvurabilir
(4). Ulkemizde hastalarm basvuru semptomlari ve tan siiresi iliskisi konusunda
sinirli veri bulunmaktadir.

Hastalarin kanser hakkinda bilgi diizeyi ve farkindaliginin diisiik olmasi da
semptomlarin ciddiyetini anlamamalaria sebep olmaktadir. Daha ciddi semptomlari
olan hastalarda da kotii haber alma anksiyetesi ve maddi kaygilar gibi psikososyal
etkenler tibbi yardim basvurusunun gecikmesine sebep olabilmektedir (4,35). Ileri
yasta olmak ve sosyoekonomik diizey diisiikliigiiniin baz1 kanser tiirlerinde taninin
gecikmesine sebep oldugunu gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir (35).

Hasta hekim karsilagmasinda hastanin eksiksiz dykii verebilmesi, hekimin
fizik muayenesinin kapsami, gereken tetkikleri yapmasi ve dogru sekilde hastayi tist
basamaga yonlendirmesi her hastalikta oldugu gibi kanser tanisinin da en 6nemli
asamasidir. Hasta ve hasta yakinlari ile iletisim gli¢liigii, hekimin ele aldig1 ayirict
tanilarin kisitliligi, yapilan tetkiklerin kisitliligi ve hekimin degerlendirme yetkinligi
gibi birgok faktor bu siireci etkilemektedir. Hastanin ilk vizitten sonraki tetkik ve
semptom takibi de tani1 algoritmasinin ilerleyisinde belirleyici olacaktir. Bu asamada
hastalarin hekim veya saglik kurulusu degistirme ve kontrol bagvurusu yapmama
aligkanliklar1 da taninin gecikmesine sebep olabilir (36).

[k kanser siiphesi sonrasindaki siirecte yapilan laboratuvar tetkikleri,
gorlintiileme ve doku 6rnekleme islemleri ve raporlanma siirecinin taninin
kesinlesmesine kadar gegen siireye etkisini inceleyen yeterli ¢alisma
bulunmamaktadir. Ancak diinyada yapilan aragtirmalarda gelir diizeyinin diistik
oldugu iilkelerde erken teshis oraninin diistik oldugunun gosterilmesi, hastanelerin
fiziki imkanlarinda yetersizligin kanser tani siirecindeki negatif etkisini ortaya
koymaktadir (14).
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2.6.Kanser Taramalari

Kanser taramasi ve erken tan1 kanserli hastalarin sag kalimlar1 ag¢isindan biiyiik 6nem
tagir. Asemptomatik olgularin rutin saglik muayenesi sirasinda ek bir yontem ile
arastirtlmasi i¢in, hastalik 6nemli bir saglik problemi olmali, hastaligin taninabilir bir
klinik 6ncesi donemi olmali ve erken evrede uygulanan tedavi, ileri evrede
uygulanan tedaviden daha basarili olmalidir. En 6nemlisi tarama testinin dogrulugu
ve maliyetinin hasta ve saglik kurumlari tarafindan kabul edilebilir olmasidir. Belli
bir niifus veya bolgenin bir program dahilinde belli bir hastalik agisindan
taranmasina toplum tabanl tarama denir. Herhangi bir sebeple saglik kurulusuna
basvuran hastaya tarama yapilmasina ise firsat¢i tarama denir (19).

Meme kanseri taramasinda mamografi tetkiki kullanilir. Kendi kendine meme
muayenesi ve klinik meme muayenesinin erken teshise katkis1 kanitlanmamastir.
Ancak Tirkiye'de meme kanseri siklig1 goz oniine alindiginda farkindaligi artirmak
da amaglanarak tarama programina dahil edilmistir (9).

Serviks kanseri taramasi pap smear veya HPV testi ile yapilir. Smear testi
serviksten alinan siiriintii 6rnegin lama yayilip sitolojik incelenmesi ile yapilir. HPV
testi ise servikal siiriintii 6rneginde HPV DNA aranmasi esasina dayanmaktadir.
Yapilan meta analizler HPV testinin sitoloji tetkikine gore daha 6zgiil oldugunu
ortaya koymustur. Kolorektal kanser taramasinda gaytada gizli kan testi ve
sigmoidoskopi onerilmektedir (13,2).

Akciger kanserinde balgam sitolojisi ve gogiis grafilerinin tarama amagli
kullanim1 agisindan yapilan arastirmalar sagkalimin degismedigini gostermistir.
Ancak ABD'de yapilan ¢alismalarda 55-74 yas aras1 akciger kanseri riski bulunan
veya 30 paket-y1l ve iistii sigara kullanim1 olan saglikli kisilerde 3 y1l boyunca yilda
1 kez diisiik doz spiral Bilgisayarli Tomografi (BT) ile yapilan taramanin akciger
kanserinden dliimleri %7 azalttig1 bulunmustur (37,38). Bu nedenle Amerikan
Kanser Birligi BT ile tarama 6nermektedir. Prostat kanseri taramasi i¢in yapilan
caligmalarda ise maliyet etkin ve mortaliteyi azaltic1 bir tarama yontemi

bulunamamustir (37).
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2.6.1. Tiirkiye'de kanser tarama programi

Ulkemizde toplum tabanli tarama meme, serviks ve kolorektal kanserler i¢in

yapilmaktadir. Kanser erken teshis tarama ve egitim merkezleri (KETEM) iicretsiz

tarama ve egitim hizmeti vererek toplum tabanli tarama programini yiiriitmektedir

9).

Meme kanseri taramasi:

20 yas ve iistli kadinlara kendi kendine meme muayenesi danisanligi
20 yas ve lstii kadinlara yilda bir kez klinik meme muayenesi yapilmasi
40-69 yas ve araligindaki kadinlara 2 yilda bir mamografi tetkiki

Son iki mamografi sonucu normal olan 69 yas ve iistii kadinlarda tarama

durdurulur.

Risk faktorii bulunanlarda (BRCA mutasyonu, aile dykiisii, erken menars, gec

menapoz vb.) risk diizeyine gére meme MR'1 ve daha sik klinik meme

muayenesi ile tarama siirdiiriilebilir.

Serviks kanseri taramasi:

30 yasindan itibaren 5 yilda bir pap smear veya HPV testi

Altmis bes yasin lizerinde yapilan son iki test negatif ise tarama sonlandirilir.

Histerektomize hastalarda tarama durdurulur (8).
Risk faktorii olan (aile dykiisii, multipl cinsel partner, 5 yi1ldan uzun oral

kontraseptif kullanim1 vb.) kadinlarda yillik tarama planlanabilir.

Kolorektal kanser taramast:

50 yas ve iizeri tiim erkek ve kadinlarda 2 yilda bir gaytada gizli kan testi
5 yilda bir kolonoskopi veya sigmoidoskopi

40 yas ve listli tiim bireylerin yilda bir kez rektal tuse muayenesi

Birinci derece akrabalarinda kolorektal kanser dykiisii olan kisilere

akrabalarinda kanserin ¢ikis yasindan 5 yil 6nce tarama prosediirii baslanir

70 yas ve iizerinde son iki test negatif ise tarama durdurulur (9).
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2.7. Birinci Basamakta Kanser

Birinci basamak iilkemizde ve diinyada birgok tilkede bireylerin saglik sistemi ile ilk
temas noktasini olusturmaktadir. Aile hekimi kendi sorumlulugu altindaki bireyleri
bir hastalik ¢ergevesinde degil, biitlinciil bir yaklasimla riskler, saglik kosullari,
psikososyal ¢evre ve mevcut diger akut veya kronik saglik sorunlari ile birlikte bir
biitiin olarak degerlendirir. Hem hasta hem de saglikli bireylere ulagimi ve bireylerin
ikametine yakin noktalarda hizmet vermesi koruyucu hekimlik uygulamalar1 i¢in de
bir avantaj olusturmaktadir (39).

Birinci basamak hekimi oldukga genis bir spektrumda hasta ve semptom ile
karsilasir. Kisa vizit siirelerinde hastalarin akut ve kronik saglik durumlari ile var
olan semptomlarin iliskilerini degerlendirmek, diisiik prevalanshi hastaliklarin ayirict
tanisini yaparak hastay1 ayristirmak oldukca zorlayicidir (36). Aile hekimlerinin
'gatekeeper (kap1 tutucu)' rolii oynadig tilkelerde birinci basamagin kanser
tanisindaki yeri ile ilgili ¢alismalarda taninin gecikmesine yol agtigina dair yorumlar
bulunmaktadir. Ulkemizde ise kanser tanisindaki roliine iliskin yeterli veri
bulunmamaktadir.

Birinci basamakta kanser tanisini geciktirebilecek faktorler asagidaki gibi
siralanabilir (36):

Hekim yaklagimi faktorleri:
* Hastanin iligkili dykiisiiniin alinmamasi, incelenmemis/6nem verilmemesi
* Gereken ayrintili fizik muayenenin yapilmamasi
* Gerekli testlerin yapilmamasi
Diagnostik Faktorler:
* Nonspesifik/atipik semptomlar
* Komorbiditelere odaklanma
* Ayirict tanilar1 goz onilinde bulundurmama
* Izole olarak semptomlar1 tedavi etme
* Tetkiklerin siirlilig1
* Test yorumlama hatasi

Takip ve yonlendirme:
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Ikinci/iigiincii basamak ile koordinasyon yoklugu/zayifligi
Dogru yonlendirmenin yapilmamasi

Semptomlarin yetersiz takibi

Tetkik sonuglarinin yetersiz takibi

Ust basamaga sevk sonras! yetersiz takip

Hasta Faktorleri:

Birinci basamaga bagvurmama

Hastanin tiim semptomlar1 belirtmemesi

Diinya'da yapilan ¢aligmalarda birinci basamakta taniy1 geciktiren en sik

nedenler nonspesifik/atipik semptomlar, iist basamaklar ile yetersiz koordinasyon ve

hastay1 uygun sekilde yonlendirmeme olarak bulunmustur (36).

hedeflenmekte, birgok aile sagligi merkezinde smear ve gaytada gizli kan testi

Ulkemizde kanser tarama programinda aile hekimlerinin roliiniin artirilmasi

uygulanabilmektedir (9). Ancak kanser kontroliinde basarinin saglanmasi i¢in birinci

basamagin teshis stirecindeki rolii de artirilmali, erken veya diisiik evrede teshisin

ontindeki engellerin anlasilmasi ve ¢oziim stratejileri belirlenmesi gerekmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi, Yeri, Zamam

Tanimlayict tipte bir arastirma planlanmistir. Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi
Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi, Kadin Dogum ve Hastaliklari,
Uroonkoloji, Gogiis Cerrahisi, Gogiis Hastaliklar1 ve Medikal Onkoloji
polikliniklerinde 1 Subat — 30 May1s 2019 tarihleri arasinda yiiriitiilmiistiir.

3.2.Arastirmanin Evreni ve Orneklem Biiyiikliigii

Aragtirmanin evreni MUPEAH genel cerrahi, kadin dogum ve hastaliklari, ve
onkoloji polikliniklerine 1 Subat ve 30 Mayis 2019 tarihleri arasinda bagvuran, son
alt1 ay icerisinde ilk kez malignite tanis1 almis hastalardir. Bir 6rneklem alinmamis

tiim evrene ulasilmaya ¢aligilmistir.
3.2.1..Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Arastirmaya 18 yas ve iizerinde olup son alt1 ay igerisinde malignite tanist almis

hastalardan arastirmaya katilmay1 kabul edenler dahil edilmistir.
3.2.2. Arastirmadan Hari¢c Tutulma Kriterleri

* Hastanin kanser tanisindan haberdar olmamasi
* Hastanin tibbi durumunun anket sorularini cevaplamaya elverissiz olmast

* Hastanin sorular1 anlama ve cevaplamada fiziki bir engelinin olmasi

3.3. Veri Toplama Araci

Arastirmacilar tarafindan literatiir incelenerek olusturulan anket formu kullanilmistir
(EK 1). Anket formunda sosyodemografik 6zelliklerin sorgulandigi bir agik uglu ,

yedi ¢oktan se¢meli soru, 6z ve soygeemis bilgisi i¢cin dort agik uclu, bir ¢oktan
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secmeli soru, kanser tanisina iligkin bilgilerin sorgulandig1 bes soru bulunmaktadir.
Sosyoemografik bilgiler; yas, cinsiyet, medeni hal, egitim durumu, meslek, yasadigi
yer, kimlerle yasadig1 ve gelir durumudur. Saglik 6zelliklerinde; varolan kronik
hastaliklar, gecirilmis operasyon ve hastaliklar ve ailede kanser dykiisii sorulmustur.
Kanser tanisina iligkin sorular tani, tani evresi, tant alma zamani ve yeridir.

Aile saglig1 merkezi ve diger hekime basvuru aligkanliklari i¢in bes goktan
segmeli soru hazirlanmistir. Tan1 aninda varolan yakinmalar ve bagvuru siireleri i¢in
kapsamli kontrol listesi kullanilmistir. Hastanin bu yakinma(lar) basladiktan sonraki
siirecini sorgulayan bes ¢oktan segmeli ve bir agik uclu soru bulunmaktadir.

Taniya dek gegen siirenin uzamasinin nedenlerine yonelik hastanin
diisiincesini igeren matris yapisinda bir tablo hazirlanmistir. Bu tabloda poliklinik
randevusu, tetkik ve goriintiileme islemleri randevusu bekleme siirecleri, tetkiklerin
raporlanma stirecleri yer almaktadir.

Hastalarin yasina ve cinsiyetine gore yapilmasi gereken kanser tarama
tetkiklerinin yapilma oykiisiiniin sorgulandigi matris yapisinda bir tablo

bulunmaktadir.

3.4. Verilerin Toplanmasi

Anket formlar1 arastirmaci tarafindan hasta ile yiiz ylize goriisme yapilarak
doldurulmustur. Hastalara poliklinik kontrolleri bitiminde arastirma teklif edilmis,
kabul eden hastalarla uygun bir poliklinik odasinda yiiz yiize goriisme yapilmaistir.
Arastirma kapsamindaki tiim polikliniklere haftada en az yarim giin gidilmek
suretiyle hastalar ¢aligmaya davet edilmistir. Anket formundaki sorular hastalara
okunarak kendilerine uygun secenekleri segmeleri istenmis, acik uclu sorular sozel
cevaplar arastirmaci tarafindan yazilarak doldurulmustur. Anketin anlagilmayan

maddeleri i¢in tiim hastalara ayn1 6rneklerle agiklama yapilmistir.

3.5. Verilerin Analizi

Verilerin analizinde SPSS 11,5 (Statistical Package for the Social Sciences) programi

kullanilmistir. A¢ik uglu sorularin cevaplari belli basliklar altinda kategorize edilerek
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programa verileri girilmistir. Analizlerde 0,05'in altindaki p degerl anlamli kabul
edilmistir. Tanimlayici verilerin analizinde siklik degerleri ve siirekli degiskenler igin
ortalama ve gereginde ortanca degerleri hesaplanmistir. .

Stirekli degiskenlerin dagiliminin analizinde Kolmogorov-Smirnov testi
kullanilmistir. P degeri 0,05'ten biiyiik olan degiskenlerin normal dagildigi kabul
edilmistir. Karsilagtirmali analizlerde kategorik degiskenlerde Ki-Kare testi veya
Kruskal Wallis H testi, stirekli iki degiskenin karsilastirilmasi i¢in Student-T testi
veya nonparametrik esdegeri Mann Whitney-U testi, ikiden fazla degiskenin
karsilastirilmast i¢in One-Way Anova veya nonparametrik esdegeri Kruskal-Wallis
kullanilmigtir. Siirekli degiskenlerin korelasyonu analizinde normal dagiliml
degiskenler i¢cin Pearson, normal dagilmayan degiskenler icin Spearman korelasyon

testi kullanilmastr.

3.6. Arastirmanin izinleri

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik

Kurulu’ndan izin alinmastur.

20



4. BULGULAR

4.1. Tammmlayici Veriler

4.1.1. Sosyodemografik ozellikler

Arastirmamiza katilan 176 hasta bulunmaktadir. Kadin sayist 70 (% 39,8 ), erkek

sayist 106 (% 60,2 ) olup erkek/kadin orani 1,5'tir. Tiim hastalarin yas ortalamasi 55
(SS 13, 18-88)'tir (Tablo 4).

Tablo 4: Hastalarin sosyodemografik ézellikleri (Istanbul, 2019)

Oran N (sayn)
Yas 18-40 yas % 9,7 17
41-55 yas % 25 44
56-70 % 42,6 75
71-90 % 22,7 40
Cinsiyet Kadm %39.8 70
Erkek %60,2 106
Medeni Evli %78,4 138
Durum Bekar %S5,1 9
Bosanmig/dul %16,5 29
Egitim Okur/Yazar degil %8 14
Durumu Okur/Yazar %2,3 4
[lk-Ortaokul %359,7 105
Lise %16,5 29
Yiiksekogrenim %13,6 24
Meslek Caligmiyor %30,7 54
Emekli %38,6 68
Memur %S5,7 10
Serbest meslek %11,9 21
Diger %13,1 23
Kimlerle Yasadig Anne-Baba ile %3,4 6
Esi ve ¢ocuklar ile %89,2 157
Yalniz %7,4 13
Gelir Gelir<Gider %24,4 43
Durumu Gelir=Gider %63,6 112
Gelir>Gider %11,9 21
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4.1.2 Saghk Durumu 6zellikleri

Arastirmaya katilan 176 hastanin 74'iniin (%42) tan1 aninda bilinen bir kronik
hastalig1 bulunmamaktadir, 49 hastanin (% 27,8) bilinen yalniz bir ve dort hastanin

bilinen dort farkli kronik hastaligi mevcuttur. Hastalarin sigara kullanimi ortanca

degeri 15' paket-yildir. 62 (%35) hastanin sigara kullanim 6ykiisii bulunmamakta, en

az kullanim 6ykiisii bir paket-y1l ve en fazla 135 paket-yildir. Erkeklerde sigara
kullanimi ortalama 30 (SS 27), kadinlarda 8 (SS 14) paket-y1l olup ortalamalar

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

Tablo 5: Katihmcilarin saghk durumu 6zellikleri (istanbul, 2019)

Faktorler Say1 Oran
Kronik hastahk 0 74 %42
sayisl 1 49 %27,8
2 34 %19,3
3 15 %38,5
4 4 %2,
Sigara kullanim Yok 62 %35,2
(paket-yil) 1-10 21 %11,9
11-20 23 %13,1
21-40 36 %20,5
41 ve Uistii 34 %19,3
Gegirilmis 0 81 %46
operasyon sayisi 1 66 %37,5
2 19 %10,8
3 ve tistii 10 %06,1
Ailede kanser Yok 91 %51,7
oykiisii Sadece 1. derece akraba 52 %29,5
Sadece 2. derece akraba 13 %7,3
1. ve 2. derece akraba 20 %11,3
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81 (%46) hastanin tan1 dncesinde herhangi bir cerrahi operasyon gegirme
oykiisti bulunmamaktadir. En fazla operasyon gegirme sayisi alt1 olup sadece iki
(%1) hastanin 6ykiisiinde mevcuttur.

Ailede kanser dykiisii 85 (%48) hastada mevcuttur. Hastalarin 52 (%29)'sinin
sadece birinci dereceden yakinlarinda, 13 (%7) hastanin sadece ikinci dereceden
yakinlarinda kanser dykiisii mevcutken, 20 (%]11) hastanin hem birinci hem de ikinci
dereceden yakinlarinda kanser oykiisii bulunmaktadir (Tablo 5).

En sik 5 kronik hastalik hipertansiyon, diyabetes mellitus, koroner arter
hastaligi, Astim-KOAH ve hipotiroididir. Diger hastaliklar hiperlipidemi, Benign
Prostat Hipertrofisi (BPH), gastrit, osteoartrit, glokom, migren ve atrial

fibrilasyondur.

Tablo 6: Hastalarin tan1 aninda var olan kronik hastalik cesitleri ve sikliklar: (istanbui,
2019)

Hastahk adi n Oran n Oran
Hipertansiyon 45 %25,5 |Hiperlipidemi 12 %6,8
Diyabetes Mellitus 38 %21,5 |BPH 9 %5,1
KAH 20 %11,3 | Gastrit 7 %3,9
Astim-KOAH 17 %9,6 | Osteoartrit 2 %1,1
Hipotiroidi 13 %7,3 | Atrial Fibrilasyon 2 %1,1

4.1.3.Arastirmamizdaki kanser tanilari ve oranlari

Arastirmamizda hastalarda 26 farkli kanser tanisi saptanmistir. En sik
malignite akciger kanseri (%19,3) sonrasinda sirasiyla en sik kolorektal kanser
(%18,2), meme kanseri (%12,5), mide kanseri (%9, 1), pankreas kanseri (%6,3),
prostat kanseri (%5,7), endometrium kanseri (%4,5), over kanseri (%4), serviks
kanseri (%2,8), mesane kanseri (%2,3) yer almaktadir. Kanser tiirii sikliklar1 Tablo
7’de gosterilmistir.

Arastirmamizda kadinlarda en sik malignite meme kanseri (%30) olup
sonrasinda kolon kanseri (%12,9), endometrium kanseri (%11,4), over kanseri (%10)
ve mide kanseri (%8,6) siralanmaktadir. Erkeklerde en sik malignite ise akciger

kanseri (% 31,1) olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Erkeklerde sik diger maligniteler
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kolorektal kanser (%21,7), mide kanser (%9,4), prostat kanseri (% 9,4) ve pankreas

kanseri (%6,6)'dir (Tablo 8 ).

Tablo 7: Arastirmamizdaki kanser tanilar1 ve sikliklar: (istanbul, 2019)

Tam n Oran
Akciger 34 %19,3
Kolorektal 32 %18,2
Meme 22 %12,5
Mide 16 %09,1
Pankreas 11 96,3
Prostat 10 %35,7
Endometrium 8 %4.,5
Over 7 %4
Serviks 5 %2,8
Mesane 4 %2.,3
Multipl myelom 3 %1,7
Merkezi sinir sistemi (MSS) 3 %1,7
Testis 2 %I1,1
Kolanjiokarsinom 2 %1,1
Ozefagus 2 %1,1
Terbezi 2 %I1,1
Skuamdz hiicreli karsinom (SCC) 2 %1,1
Renal hiicreli kanser (RCC) 2 %1,1
Bas-boyun 2 %1,1
Adrenal bez 1 20,6
Ewing sarkom 1 %0,6
Malign melanom 1 %0,6
Timoma 1 20,6
Tiikriik bezi 1 20,6
Kaposi sarkomu 1 %0,6
Tiroid 1 %0,6
Toplam 176 %100
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Tablo 8: Cinsiyete gore en sik ilk 5 kanser tiirii (Istanbul, 2019)

Kadin Erkek

1. Meme %30 (n 21) 1.Akciger %31,1 (n 33)
2. Kolorektal %12,9 (n 9) 2.Kolon %21,7 (n 23)
3. Endometium %11,4 (n 8) 3.Mide %9,4 (n 10)
4. Over %10 (n 7) 4. Prostat %9,4 (n 10)
5. Mide %8,6 (n 6) 5. Pankreas %6,6 (n 7)

4.1.4 Katihmcilarin saghk sistemi kullanim 6zellikleri

4.1.4.1. Birinci basamak kullanim

Caligmamizda Aile Sagligi Merkezlerinin hastalar tarafindan bilinirligi ve

basvuru durumu 3 soru ile sorgulanmistir (Tablo 9).

Tablo 9 : Katiimcilarin ASM kullanimi durumu (istanbul, 2019)

ulagabiliyor mu?

Soru Evet Hayir
Hasta kayith oldugu ASM'ni biliyor mu? %94.,9 (n:167) %S5,1 (n:9)
Hasta kayitli oldugu ASM'ne kendi basina %95,5 (n:168) %4,5 (n:8)

Hasta daha dnce ASM'den hizmet aldi mi1?

%89,8 (n:158)

%10,2 (n:18)

Hastalarin %94,9'u kayith oldugu ASM'1 bilmekte, %95,5'1 kendi basina

ASM'ne ulasabilecegini belirtmektedir. Hic ASM'den hizmet almayan 18 kisi
(%10,2) bulunmaktadir ve bu hastalarin ASM kullanmama sebepleri Tablo 10'da

gosterilmistir. Bu soruda katilimcilara birden fazla se¢enegi tercih edebilecekleri

sOylenmistir.
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Tablo 10: Hi¢ ASM hizmeti almayan katihmcilarin bu hizmeti kullanmama

nedenleri (n=16) (istanbul, 2019)

Secenek N Oran
ASM de verilen hizmetler, isleyis, randevu sistemi gibi 3 %15,8
konularda bilgisi olmadig i¢in tercih etmiyor

Ozel hastane hizmetine bagvurmay1 tercih ediyor 3 %13,8
ASM de laboratuvar ve goriintiileme hizmetleri gibi teknik 2 %10,5
imkanlarin yetersiz oldugunu diisiindiigii i¢in tercih etmiyor

ASM ne ulagsmak / randevu almak zor oldugu i¢in tercih 1 %S5,3
etmiyor

Daha 6nceki olumsuz deneyimi nedeni ile tercih etmiyor 0 %0
ASM de ¢alisan hekimlerin yeterince bilgili/tecriibeli 0 %0

olmadigin1 diistinliyor
Diger* 7 %36,8

*Diger seceneginde hastalar ihtiya¢ duymadiklar1 i¢in bagvurmama, yabanci uyruklu oldugu

icin ASM kullanmama, aligkanlik iizere ikinci basmak tercih etme gibi nedenler belirtmistir.

4.1.4.2. Saghk kurulusu tercihleri ve hekim basvurusu aliskanhklar:

Hastalarin saglik kurulusu tercihleri bes secenek ile sorgulanmis ve birden
fazla secenegi tercih edebilecekleri belirtilmistir. Bir yakinmasi oldugunda oncelikle
ASM'ne bagvuracagini belirten 79 hasta (44,9), dncelikle poliklinik hizmetine
basvuran (6zel veya devlet hastanesi) 78 hasta (%44,3), oncelikle acil servisi tercih
edecegini belirten 33 hasta (%18,8) bulunmaktadir. ASM'ne sikayeti olmadan da

basvuru yapabilecegini s0yleyen sadece 2 hasta (%1,1) bulunmaktadir.

Tablo 11: Hastalarin saghk kurulusu basvuru basamagi aliskanhklar: (istanbul,

2019)

Saghk kurulusu tercihi N |Oran

Bir yakinmam oldugunda dncelikle ASM'ne bagvururum 79 %449
Bir yakinmam oldugunda 6ncelikle poliklinik hizmetine bagvururum | 78 |%44,3
Biryakinmam oldugunda dncelikle acil servise bagvururum 33 |%18,8
Bir sikayetim olmadiginda da ASM ne bagvururum 2 %1,1
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Hastalarin ilk hekim bagvurusu sonrasi davranislarini belirlemek amaciyla

hastalara ii¢ secenek sunulmus ve birden fazla secenegi tercih edebilecekleri

belirtilmistir. Hastalarin %47,2'si (n=83) ilk bagvuru sonrast semptomlarinda

diizelme goriilmediginde hekime kontrol bagvurusunda bulundugunu, %36,4'l

(n=64) bu durumda baska bir hekime gitmeyi tercih edecegini belirtmistir. Hastalarin

%10,8'1 (n=19) saglik sorunlarinda birden fazla hekime danigmay1 tercih ettigini

belirtmistir (Tablo 12).

Tablo 12: Hekim kontrol basvurusu aliskanhklar: (istanbul, 2019)

Secenek N Oran
Bir hekime gittigimde verdigi tedaviden fayda gormezsem |83 %47,2
tekrar ayn1 hekime basvururum
Bir hekimin verdigi tedaviden fayda gormezsem baska bir|64 %36.,4
hekime basvururum
Bir sikayetim oldugunda birden fazla hekime bagvurarak farkli| 19 %10,8
gortsler alirim
4.1.5.Hastalarin tam alma anindaki semptomlari ve basvuru siireleri
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Sekil 5: Hastalarda tan1 aninda var olan semptomlarin sikhigi (istanbul, 2019)
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Hastalarda en sik karsilastigimiz ilk on semptom sirasiyla karin agrisi
(%11,1), kilo kayb1 (%10,4), ele gelen kitle (%9,1), diskilama aligkanliginda
degisiklik (%5,7), halsizlik (%5,4), bulanti/kusma (%35.4), oksiiriik (%5,1), sirt agrist
(%4.,4), anormal vajinal kanama (%4) ve hematokezyadir (%3,7) (Sekil 5 ).

Hastalarin tan1 aninda var olan semptom sayis1 en fazla dort olmakla birlikte
hi¢ semptomu olmayan 16 kisi (%9,1) bulunmaktadir. Semptomu olmayan bireyler
baska nedenlerle yapilan tetkiklerde saptanan anormallikler ile kanser tan1 siirecinin
basladigini belirtmislerdir. Semptomu olan ancak semptom dis1 ¢esitli baska
nedenlerle yapilan tetkiklerde anormallik saptanmasi ile kanser siiphesi dogup tani

stirecinin bagladig1 8 (%4) hasta bulunmaktadir (Tablo 13).

Tablo 13: Semptom sayis1 dagilimi ve anormal tetkik saptanan hasta oram

(Istanbul, 2019)

Semptom sayisi Yok 1 2 3 4 Anormal
tetkik

N 16 65 63 24 8 24

Oran %9,1 %36,9 | %35,8 | %13,6 | %4.5 %13,6

Anormal sonug saptanan tetkiklerin 9'u kan tahlili, 4'i endoskopi, 3'ii X-Ray,
2'si Gaytada Gizli Kan (GGK), 2'si mamografi, 2'si Ultrasonografi (USG), bir tanesi
kolonoskopi ve bir tanesi smear tetkikidir. Bu tetkiklerin 10'u ikinci basamak, 9'u
ticlincii basamak saglik kurulusunda, 5 tanesi ASM'de ve bir tanesi KETEM
tarafindan yapilmstir.

Caligmamizda hastalarin tan1 aninda varolan en sik semptomlari ve tibbi
yardima bagvuru siireleri Tablo 14'te gosterilmistir. Tiim semptomlarin ortalama
basvurusu siiresi ortanca degeri 30 (1-600) giindiir. 114 hastada (%64) tan1 aninda en
az bir alarm semptomu bulunmaktadir.

En uzun bagvuru 6ncesi siire ortancast 197 (15-365) giin ile kas kramplar1 ve
120 (7-240) giin ile idrarda yanmadir. En kisa bagvuru siiresi otancasi hematokezya 2

giin (1-240) ve hematiiri 10 giindiir (3-30).
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Tablo 14: Katimcilarin en sik semptomlari ile tibbi yardima basvuru siiresi

(istanbul, 2019)
Semptom n Siire (giin)
Ortalama,SS Ortanca
Bas agris1 2 93 £122 93
Alt ekstremite 6demi 2 75 £21 75
Yutma giicliigii 4 136 £154 75
Bas donmesi 3 82 +88 60
Bel agris1 5 66 £56 60
Karinda siskinlik 9 73 +64 60
Sirt agrist 13 73 £100 60
Halsizlik 16 102 £110 60
Diskilama ahiskanh@inda degisiklik 17 129 +155 60
Kilo kaybi 31 88 +99 60
Karin agrisi 33 56 +45 60
Kasint1 3 73 £92 30
Istahsizlik 5 46 £28 30
Hemoptizi 5 82 109 30
Gece terlemesi 6 50 +44 30
Sarilik/sararma 6 87 +139 30
Nefes darligi 7 96 £128 30
Anormal vajinal kanama 12 95 +133 30
Ele gelen Kkitle 27 61 +81 30
Cilt lezyonu 6 69 +85 25
Hematokezya 11 26 £71 2
Kaslarda kramp 4 193 +197 197
Gogiis agist 68 £96 15
Oksiiriik 15 64 £99 15
Idrar miktar ve sikhginda degisiklik 3 181 +161 120
Idrarda yanma 121 £82 120
Bulanti/kusma 16 63 +119 12
Hematiiri 5 15 £13 10

Alarm semptomlar1 koyu renk ile belirtilmistir.
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Arastirmamizdaki her ki cinsiyette goriilen en sik 5 kanserin bagvuru
semptomlar1 Tablo 15'te gosterilmistir. Akciger kanserinde en sik semptom Oksiiriik
(%35), kolorektal kanserlerde gayta aliskaliginda degisiklik (%37), meme kanserinde
ele gelen kitle (%72), mide kanserinde karin agris1 (%37), pankreas kanserinde karin
agrist (%54), endometrium kanserinde anormal vajinal kanama (%100), over
kanserinde karinda siskinlikir (%57).

Prostat kanserinde en sik semptom diziiridir (%40), bununla birlikte
hastalarin %50'si (n=5) tan1 siirecinin kan tetkiklerinde Prostat Spesifik Antijen
(PSA) yiiksekligi saptanmasi ile basladigini belirtmislerdir.

Tablo 15: Arastirmamizda her iki cinsiyetteki en sik bes kanserin sik basvuru

semptomlar1 ve semptom sayis1 (Istanbul, 2019)

Tam Semptom n
Akciger Oksiiriik 15 (%35)
Kilo kayb1 7 (%20)
Halsizlik 6 (%17)
Sirt agrisi 6 (%17)
hemoptizi 5(%14)
Nefes darligi 5(%14)
Gece terlemesi 3 (%S8)
Omuz agrist 2 (%5)
Gogilis agrisi 3 (%38)
Kolorektal Karin agrisi 14 (%43)
Gayta aligkanliginda degisiklik 12 (%37)
Hematokezya 10 (%31)
Kilo kayb1 8 (%25)
Bulanti-kusma 5 (%15)
Meme Ele gelen kitle 16 (%72)
Bel agrisi 3 (%13)
Meme basi akintisi 1 (%4)
Mide ca Karn agrisi 6 (%37)
Kilo kayb1 5(%19)
Bulanti-kusma 3 (%18)
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Halsizlik 2 (%12)

Hematemez 1 (%6)
Pankreas  Karin agrisi 6 (%54)
Kilo kayb1 4 (%36)
Sarilik-sararma 3 (%27)
Sirt agrisi 2 (%18)
Prostat Diziiri 4 (%40)
Idrar siklik ve miktarinda 3 (%30)
degisiklik
Hematiiri 1 (%10)
Pelvik agr1 1 (%10)
Endometri Anormal vajinal kanama 8 (%100)
' Vajinal akint1 1 (%12)
Diziiri 1 (%12)
Over Karinda siskinlik 4 (%57)
Karin agrisi 3 (%42)
Gayta aligkanliginda degisiklik 2 (%28)
Kasik agrisi 1 (%14)

Tan1 aninda en az bir semptomu olan 160 hasta bulunmaktadir. Ankette
kendilerine yoneltilen 'bu sikayetlerin ciddi bir saglik problemine bagli olabilecegini
diisiindliniiz mii?' sorusuna bu hastalarin 41'i (%25,6) evet cevabini vermistir.

Hastalara semptomu fark ettikten itibaren hekim basvurusuna kadar gecen
siirecte semptomu degerlendirme bi¢imini sorgulamak amacli coktan segmeli ve
hastalarin birden fazla segenegi tercih edebilecegi bir soru sorulmustur. Hastalarin
%45'1 (n 72) semptomun kendiliginden gececegini diislinerek bir siire bekledigini
belirtmistir. Hastalarin %20,6's1 semptomu bir hastalik belirtisi olarak gérmeyip
dogal nedenlere (yaslanma, menopozal donem, diyet degisikligi vb.) bagli oldugunu
diistindiigiinii belirtmistir. Alternatif tip yontemleri ve meditasyon ile semptomu

gidermeyi deneyen birer kisi bulunmaktadir (Tablo 16).
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Tablo 16: Semptom ile hekim bagvurusu oncesi davranis bicimleri (Istanbul, 2019)

Secenekler Say1 Oran
Kendiliginden gegecegini diisiinerek bir siire bekleme 72 %45,0
Sikayetin bir hastalik belirtisi olarak gérmeme, dogal 33 %20,6
nedenlerden oldugunu diisiinme

Varolan kronik hastalik ile iligkilendirme 27 %16,9
Bitkisel ve takviye triinler kullanarak tedavi etmeye 16 %10
caligma

Kendi kendine ilag kullanarak tedavi etmeye ¢alisma 11 %6,9
Yakin ¢evredeki insanlara danisma,dnerilerini uygulama 7 %4.,4
Eczaciya danigarak ilag kullanma 6 %3,8
Alternatif tip yontemlerine bagvurma ( hacamat , siiliikk 1 %0,6
tedavisi, akupunktur vb.)

Meditasyon yapma 1 %0,6

4.1.6. Saglik sistemi isleyis basamaklarina atfedilen gecikme siireleri

Calismamiza katilan 176 hastanin 70'1 (%39) teshis siiresi igin 'bu siirenin

uzunlugunda en ¢ok etkili oldugunu diisiindiigiiniiz siire¢' baglikli soruya en az bir

secenedi secerek cevap vermistir. Bu bulgular Tablo 17'de siralanmustir.

Tablo 17: Teshis siiresinde etkili oldugu diisiiniilen siirec (Istanbul, 2019)

Faktorler N Ortalama siire

Patoloji raporlanma siiresi 47 (%67) |29 £12  (medyan 30)
Doku 6rnekleme randevusu bekleme siiresi 15 (%21) |28 +21  (medyan 21)
Poliklinik randevusu bekleme siiresi 11 (%15) |18 £10  (medyan 20)
MR raporlanma siiresi 11 (%l15) |17 £8 (medyan 15)
PET raporlanma siiresi 11 (%15) |20 £10 (medyan 20)
Poliklinik randevusu alma siiresi 5 (%7) 34,4 £32 (medyan 30)
USG randevusu bekleme siiresi 5 (%7) 30 £18  (medyan 30)
MR randevusu bekleme siiresi 3 (%4) 33 £25 (medyan 30)
Hekime sonug gosterme siiresi 3 (%4) 19 £11  (medyan 21)
BT raporlanma siiresi 3 (%4) 18 £10  (medyan 15)
BT randevusu bekleme siiresi 1 (%l 7 (medyan 7)
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4.1.7. Kanser tarama durumu verileri

Calismamizda iilkemizde kolorektal kanser taramasinin hedefi olan 50 yas ve
tizerinde toplam 135 hasta bulunmakta olup %32.5'i kadin (n=44) ve % 67,5'1
erkektir (n=91). Kadin hastalarin %15'ine (n=7) GGK ile, %9'una (n=4) kolonoskopi
ile tarama yapilmistir. Erkek hastalarin %9una (n=9) GGK ile, %7'sine (n=7)
kolonoskopi ile kolorektal kanser taramasi1 yapilmistir (Sekil 6-7).

16% 15%
14%
12%

10%

9%
8%
6%
4%
2%
0%
GGK

Sekil 6: 50 Yas ve iizerindeki hastalarin cinsiyete gore kolorektal tarama durumu (olgu

sayis1) (Istanbul, 2019)
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Sekil 7: 30 yas ve iizeri kadinlarda smear ile tarama, 40 yas ve iistii kadinlarda

mamografi ile tarama durumu (istanbul, 2019)

Calismamizda serviks kanseri tarama yasi olan 30 yas ve tizerindeki 68
hastanin %52'si (n=36) smear tetkiki ile tarama yapildigini belirtmistir. Meme
kanserinin mamografi ile taramasinin basladig1 40 yas ve lizerindeki 62 kadin

hastanin ise %38'ine tarama yapilmistir.
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4.2. Karsilastirmah Analizler

4.2.1.Bagimh degiskenler: kanser tani evresi ve tani siiresi verileri

Hastalarin tan1 anindaki evrelerinin dagilimi erken evre %21(n=37), ara evre
%51,1 (n=90) ve ileri evre %27,8 (n=49)'dir.Tiim katilimcilarin ortalama tani alma
siiresi 39,7 (SS=40,6) , ortanca degeri 30 (1-365) giindiir.Arastirmamizda tani stiresi
30 giiniin iizerinde olan 59 (%33) katilimc1 mevcut olup bu grupta tani siireleinin
ortanca degeri 60 (45-365) gilindiir.Tan1 siiresi ve tan1 evresi ile yapilan korelasyon
analizinde rho:0,048 ve p 0,59 (Spearman korelasyon testi) hesaplanmis olup baginti

bulunamamastir.

4.2.2.Sosyodemografik veriler ve saghk ozellikleri verileri ile tam evresi ve tam

siiresinin karsilastirilmasi

Erken/ara evrede tani alan katilimcilarin yas ortalamasi 58,2 (SS=13.,6), ileri
evrede tant alan katilimcilarin yas ortalamasi 64,4 (SS=11,9) bulunmustur.
Ortalamalar arasindaki farkin analizinde p degeri 0,006 (Independent Samples T test)
olarak hesaplanmis olup fark istatistiksel olarak anlamlidir. Diger demografik
verilerin tan1 evresi ve tani siiresi ile karsilastirilmasinda gruplar arasinda anlaml
farklilik bulunmamaktadir (Tablo 18, 19).

Tani1 evresi ile yas arasinda pozitif yonde anlamli bir korelasyon saptanmigtir

(Tablo 20). Yas arttik¢a tan1 daha ileri evrede olmaktadir.
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Tablo 18: Tani evresi ile kategorik sosyo-demografik ozelliklerin

karsilastirilmasi (istanbul, 2019)

Tani evresi

ileri

Sosyodemografik ozellikler Erken/ara n (%) p

Cinsiyet Kadin 54 (%77) 16 (%23) 0,23
Erkek 73 (%69) 33 (%31)

Evli 101 (%73) 37 (%27)

Medeni hal Bekar 8 (%89) 1 (%)11 0,247
Bosanms/dul 18 (%62) 11 (%38)

Okur-yazar 13 (%72) 5 (%28)

Egitim durumu |degil/okur-yazar 0,368
ilk-ortaokul 72 (%68,5) 33 (%31,5)
Lise/yiiksekdgrenim |42 (%79) 11 (%21)

Gelir<gider 29 (%67) 14 (%33)

Gelir durumu Gelir=gider 83 (%74) 29 (%26) 0,707
Gelir>gider 15 (%71) 6 (%29)

Ikametili Istanbul 93 (%73) 35 (%27) 0,81
Istanbul dist 34 (%71) 14 (%29)

ikamet Merkez 106 (%74) 37 (%26)

yeri flge 15 (%68) 7 (%32) 0,342
Koy 6 (%55) 5 (%45)

Kimlerle Anne ve baba ile 5 (%83) 1 (%17)

yasadigi Esi ve cocuklariile |11 (%20) 45 (%80) 0,751
Yalniz 10 (%77) 3 (%23)

Caligmryor 40 (%74) 14 (%26)
Emekli 49 (%72) 19 (%28)

Meslek Memur 9 (%90) 1 (%10) 0,821
Serbest meslek 14 (%67) 7 (%33)

Diger 15 (%65) 8 (%35)
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Tablo 19: Tanu siiresi ile sosyo-demografik 6zelliklerin karsilastirilmasi

(istanbul, 2019)

Faktorler Tanmu siiresi (ortanca) P

Cinsiyet Kadin 30 (2-365) 0,68
Erkek 30 (1-120)
Evli 30 (1-120)

Medeni hal Bekar 30 (14-90) 0,144
Bosanmig/dul 30 (7-365)
Okur-yazar degil/okur-yazar |30 (2-120)

Egitim durumu ilk-ortaokul 30 (1-365) 0,127
Lise/yiiksekdgrenim 20 (1-120)
Gelir<gider 30 (4-365)

Gelir durumu Gelir=gider 30 (1-150) 0,361
Gelir>gider 30 (1-90)

Ikamet Istanbul 30 (1-150) 0,38

ili Istanbul dis1 30 (2-365)

Ikamet Merkez 30 (1-365)

yeri Iige 20 (2-120) 0,159
Koy 60 (7-120)

Kimlerle yasadig1 | Anne ve baba ile 30 (30-75)
Esi ve ¢ocuklart ile 30 (1-365) 0,964
Yalniz 30 (1-365)
Caligmiyor 30 (2-365)

Meslek Emekli 30 (2-120)
Memur 30 (1-90) 0,724
Serbest meslek 30 (5-120)
Diger 20 (1-365)

Tablo 20: Yas, egitim durumu ve gelir durumu o6zelliklerinin bagimh degiskenler

ile korelasyon analizi (istanbul, 2019)

Tam Siiresi

Tam evresi

r r p
Yas -0,036 0,635 0,171 0,023
Egitim durumu -0,516 0,039 -0,470 0,535
Gelir durumu -0,60 0,429 -0,062 0,412

Spearman korelasyon analizi, r: korelasyon katsayisi, koyu renkle isaretleme: p<0,05
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Katilimcilarin saglik 6zellikleri ile teshis siiresi ve teshis evresi arasinda

anlamli korelasyon saptanmamistir (Tablo 21).

Tablo 21: Saghk durumu 6zellikleri verileri ile teshis siiresi ve tani evresinin

korelasyon analizi (Istanbul, 2019)

Faktor Tam siiresi Tam evresi

r p r p
Kronik hastalik sayisi 0,013 0,864 -0,002 0,977
Sigara kullanim (pkt-y1l) -0,021 0,784 | 0,60 0,428
Ailede kanser oykiilii kisi sayis1 | -0,015 0,842 | 0,54 0,476

Spearman korelasyon analizi, r: korelasyon katsayis1

4.2.3. Kanser tiirii ile tan1 evresi ve tani siiresinin karsilastirilmasi

Tablo 22: Kanser tiirleri ile tan siiresinin karsilastirilmasi (Istanbul, 2019)

Tani n Tani siiresi (ortanca) P
Akciger 34 30 (1-120) 0,29
Kolorektal 32 30 (2-150)

Meme 22 30 (7-120)

Mide 16 30 (3-90)

Pankreas 11 21 (5-60)

Prostat 10 90 (7-120)

Endometrium 8 30 (7-120)

Over 7 25 (15-30)

Serviks 5 21 (10-365)

Mesane 4 18 (5-90)
Kruskal Wallis H testi

Arastirmamizda en sik bulunan on kanser tiirii ile teshis siiresi karsilastirmasi

Tablo 22'de gosterilmektedir. Ik kanser siiphesinden taninin kesinlesmesine kadar

gecen siire pankreas kanserinde 27 giin ortalama ile en az, prostat kanserinde 77 giin

ve serviks kanserinde 88 giin ile en uzundur. Yapilan karsilagtirmali analizde kanser

tiirleri arasinda teshs siiresinin uzunlugu agisindan anlamli fark bulunmamastir.

Kanser tiirleri ile tan1 anindaki evrelerin karsilastirilmasinda kanser tiirleri

arasinda anlamli farklilik saptanmamistir (Tablo 22). Meme kanseri tanili hastalarin
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%86's1 (n=19) ,endometrium kanser tanili hastalarin %100'i (n=8), prostat

kanserianili hastalarin %80'1 (n=8) erken veya ara evrede tant almigtir. Mesane

kanseri tanil1 hastalarin %75'1 (n=3), pankreas kanseri tanili hastlarin %45't (n=5)

ileri evrede tan1 almistir.

Tablo 23: Kanser tiirleri ile tan1 evresinin karsilastirilmasi (Istanbui, 2019)

Tan1 Tani evresi
Erken/ara n (%) Ileri n (%) P
Akciger 22 (%065) 12 (%35) 0,14
Kolorektal 22 (%69) 10 (%31)
Meme 19 (%86) 3 (%14)
Mide 12 (%75) 4 (%25)
Pankreas 6 (%55) 5 (%45)
Prostat 8 (%80) 2 (%20)
Endometrium 8 (%100) 0
Over 4 (%57) 3 (%43)
Serviks 4 (%80) 1 (%20)
Mesane 1 (%25) 3 (%75)

Ki-kare testi

Tan1 aninda en az bir alarm semptomu bulunan hastalar ie alarm semptomu
olmayan hastalar arasinda teshis siiresi agisindan anlamhi fark saptanmamistir. Tan1
evresi ile karsilastirmada ise tani aninda alarm semptomu bulunmayan hastalarin

daha fazla erken/ara evrede tani aldig1 goriilmiistiir ve fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur(p=0,027).

Tablo 24: Alarm semptomu bulunan ve bulunmayan hastalarin tam siiresinin

karsilastiriimasi (istanbul, 2019)

Faktorler

Tani evresi p
Erken/ara Tleri
Alarm semptomu var %67 (n 76) %33 (n 38) 0,027*

Alarm semptomu yok

%82 (n 51)

%18 (n 11)

*Ki Kare testi
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4.2.4. Tam siirecinde birinci basamak ve diger basamak basvurusunun tani

siiresi ve tani evresi ile karsilagtirilmasi

Tan1 aninda en az bir semptomu olan 160 hastanin %21,2'si (n 34) son 1 yil
icerisinde bu semptom/semptomlar ile ASM basvurunda bulunmstur. ASM basvurusu
olan ve olmayan hasta gruplarinin tani evreleri ve teshis siireleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamaktadir.

Ik kez kanser siiphesinin hastaya sdylendigi ve tan1 siirecinin bagladig
basamak 10 hastada (%6,3) ASM, 52 hastada (%32,5) ikinci basamak (6zel/devlet
hastanesi), 33 hastada (%20,6) liciincii basamak poliklinigi ve 17 hastada (%10,6)
acil servis olmustur. Kesin kaser tanisinin konuldugu saglik kurulusu 33 hastada (%

20,6) ikinci basamak (6zel/devlet hastanesi) ve 1 hastada (% 0,6) acil servistir.

Tablo 25: Tam siirecinde basvurulan basamaklar ve tam evresi (istanbul, 2019)

Faktorler Tam evresi
Erken/ara Meri P
ASM basvurusu olup |Evet 27 (% 15) 10 (% 13) 0,9
olmadig Hayir 100 (%56,8) 39 (%22)
[k kez kanserden ASM 14 (%7) 4 (%2,2)
siiphelenilen basamak |2. Basamak 58 (%33) 21 (%11,9)
3. Basamak 38 (%21,5) 13 (%7.,3) 0,693
Acil servis 17 (%9,6) 11 (%6,2)
Kesin kanser tanisi 2. Basamak 37 (%21) 9 (%35,1)
konulan basamak 3. Basamak 89 (%50,5) 37 (%21) 0,065
Acil servis 1 (%0,5) 3 (%1,7)

Ki Kare Testi

[k kez maligniteden siiphelenilen basamak ve taninin kesinlestirildigi

basamak verilerinin , teshis siiresi ve tani evresi ile yapilan karsilastirmali analizlerde
anlamli farklilik saptanmamustir.

Arastirmamizda teshis siiresi tiim hastalarin ortanca degei olan 30 giinden
yiksek olup, bu siirecin uzunluguna etki eden herhagi bir tetkik, raporlanma veya
randevu siireci olmadigini belirten 23 hasta bulunmaktadir ve tani siirelerinin ortanca
degeri 75 (45-120) giindiir.
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Tablo 26: Tam siirecinde basvurulan basamaklarin teshis siiresi ile

karsilastirilmasi (istanbul, 2019)

Faktorler Teshis siiresi (ortanca) n |P

ASM bagvurusu olup |Evet 30 (1-120) 37 10,88

olmadig1 Hayir 30 (1-365) 139

[k kez kanserden ASM 45 (7-120) 18

siiphelenilen basamak | 2. Basamak 30 (1-365) 79
3. Basamak 30 (3-150) 51 Jo,112
Acil servis 20 (1-120) 28

Kesin kanser tanisi 2. Basamak 20 (1-60) 46

konulan basamak 3. Basamak 30 (1-365) 126 |<0,001*
Acil servis 7,5 (2-30) 4

*Kruskal Wallis testi ile yapilan analizde 2.basamak ve 3.basamak arasinda anlamli fark saptanmstir.

Bu hastalar siireci basamaklar arasi yonlendirilme, yetersiz oldugu diisiiniilen
tetkik sonuglari ve tetkik tekrarlar1 gibi nedenlerden uzadigini, kansere yakalanmis
olma ihtimallerini kabullenmemeleri, gidecegi merkezi se¢melerinin uzun siirmesi,
tetkiklerin olas1 sonuglarini duymaya hazir hissetmemeleri gibi kategorize
edemedigimiz ¢esitli nedenlerle de iligkili oldugunu belirtmislerdir. Tablo 27'de

hastalarin basvurdugu basamaklar ve kanser tiirleri belirtilmistir.

Tablo 27: Tam siiresi >30 giin olup tani siirecinin uzunluguna etki eden spesifik siire¢

belirtmeyen hasalarin tam tiirleri ve basvuru basamaklari (istanbul, 2019)

fIk kanser siiphesinin séylendigi Kesin taninin konuldugu basamak / n
basamak / n
ASM 6 (%26) 2. Basamak 4 (%18)
2. Basamak 6 (%26) 3. Basamak 19 (%82)
3. Basamak 7 (%30)
Acil Servis 4 (%17)

Bahsedilen hastalarin %82'si kesin taniy1 ti¢lincii basamakta almistir,
hastalarin %42'si ileri evrede tan1 almistir. Kanserden ilk siiphelenilen basamak
ASM, ikinci basamak veya acil servis olup kesin taninin {i¢iincli basamak oldugu 12

hasta bulunmaktadir ve bu gruptaki hastalarin %52'sini olusturmaktadir.
40



5. TARTISMA

Kanser iilkemizde ve diinyada artan sikligiyla 6nemli bir halk sagligi sorunudur ve
kanserin dogurdugu negatif sonuglar1 azaltmada erken tani anahtar rol oynamaktadir
(41,2). Bu nedenle erken teshis oraninin artirilmasi ve 6niindeki engellerin
saptanmas1 Onem tagimaktadir. Marmara tiniversitesi Pendik Egitim ve Arastirma
Hastanesinde ¢esitli polikliniklerde yiiriittiiglimiiz calismamizda amacimiz kanser
teshisi alan hastalarda teshis siiresi ve tan1 evresine etki eden durumlar belirlemek ve
bu siirece birinci basamagin etkisini incelemektir.

Calismamiza katilan 176 hasta bulunmaktadir. Ortalama yas 55 olup
hastalarin %25'1 41-55, %42,6's1 56-70 yas araligindadir. Kadin sayis1 70, erkek
sayis1 106 olup kadin/erkek oran1 1,5'tir. Istanbul ve Van illerinde onkoloji
merkezlerinde yapilmis iki ayr1 calismada hastalarin yas ortalamasi ve yas araligi
dagilim1 benzer bulunmustur ve erkeklerin sayisi kadinlardan fazladir. Diinya'da
yapilan aragtirmalar da kanser sikliginin yas ile arttigin1 ve erkeklerde daha yiiksek
oranda ortaya ¢iktigini gostermektedir (2,14). Kanserlerin erkek cinsiyette sik
goriilmesinin nedeni kesin olarak bilinmemekle birlikte hormonal sistem, genetik ve
immiinolojik farkliliklar, viral enfeksiyonlar, kanserojenlere maruziyet ve saglik
sistemine ulagim imkanlar1 gibi faktorler suglanmaktadir (67-71). Caligmamizda
kanser etyolojisinde dnemli rolii olan sigara kullanim1 sorgulanmis ve erkeklerde
anlamli olarak yiiksek bulunmustur (2). Bu durumun ¢aligmamizdaki cinsiyet
farklilig1 iizerinde etkisi olabilecegini diisiinmekteyiz.

Katilimcilarin biiyiik cogunlugunun medeni hali evlidir (%78,4), egitim
seviyesi ilk ve ortaokul diizeyindedir (%59,7). TUIK 2015 verilerine gére iilkemizde
evli kisi oran1 %63,6 , ilk ve ortaokul mezunu kisi oran1 da %49,3 olup
katilimcilarimizin 6zellikleri tiirkiye ortalamasina yakindir(42).

Arastirmamizda temel olarak tani siiresi ve tani evresine etki eden faktorler
incelenmistir. Tani siiresi semptomu olan hastalarda ilk hekim bagvurusundan
itibaren , semptomu olmayan hastalarda ise ilk kez kanser sliphesinin ortaya
¢ikmasindan itibaren (anormal tetkik, rutin tarama sonucu vb.) taninin

kesinlesmesine kadar devam eden siire¢ olarak belirlenmistir.
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5.1. Hastaya Bagh Faktorler

Kanser tani siirecinin ilk basamagini hastanin hekime basvurusu olusturur.
Arastirmamizda hastalarin kanser tanisina giden siireci semptomlarla bagvuru ile
baslayan 152 hasta (%86), semptomu olmayip baska nedenlerle yapilan tetkiklerde
bulunan anormalliklerle baslayan 10 hasta (%5), kanser tarama tetkikleri ile kanser
saptanan 6 (%3) hasta bulunmaktadir. 8 hasta ise (%4) semptomu bulunmasina
ragmen hekime bagvurmamais, bagka gerekgelerle yapilan tetkiklerdeki anormallikler
ile tani siirecine girilmistir.

Hastalarin tibbi yardima basvurusunu etkileyen faktorler ile ilgili yapilan
caligmalarda bir¢ok faktor tespit edilmistir. Amerika, Avrupa ve Asya'da yapian
bir¢ok ¢alismay1 kapsayan bir sistematik derlemede ana nedenler semptomlari
tanima, anlamlandirma ve korku olarak simiflandirilmigtir (43). Semptomlari tanima
ve anlamlandirma; hastalarin varolan kronik rahatsizliklari, saglik bilgisi ve kanser
fakindaligz ile iligkili iken, korku faktorii hastanin ciddi bir hastalik teshisi almaktan,
ac1 cekmekten ¢ekinmesi veya utang nedenli (6zellikle cinsel organlarla ilgili
semptomlarda) ortaya ¢cikmaktadir. Ulkemizde bu konuda yapilmis benzer calisma
bulunmamaktadir. Arastirmamizda ise tan1 aninda en az bir semptomu bulunan 160
hastanin yalnizca %25' (41 kisi) semptomunun ciddi bir rahatsizliga baglh
olabilecegini diisiindiigiinii belirtmistir. Avrupa'da yapilan bir meta analizde kanser
teshis sliresinde hasta faktorii incelenmis, gelir durumu ve egitim diizeyi
diisiikliigiiniin semptomlar1 algilama ve hekime bagvurma siirecini olumsuz
etkiledigi, kanamali ve agrili semptomlarin daha ciddi olarak degerlendirildigi
goriilmiistiir (35). Gelismekte olan iilkelerden Umman, iran ve Arabistan'da yapilan
arastirmalarda da toplumun kanser farkindalig1 diizeyinin diisiik oldugu, egitim ve
gelir diizeyi arttik¢a kanser belirtisi olabilecek semptomlari tanima oraninin arttig
goriilmiistir (73,74,75). Katilimcimizin ¢ogunlugunu egitimi ilk ve ortaokul
diizeyinde ve gelir durumunu orta/diislik diizeyde tanimlayan hastalar
olusturmaktadir. Bu nedenle semptomlar1 algilama diizeylerinin iilkemizin
gelismislik diizeyi ve katilimcilarimizin sosyo-ekonomik diizeyleri ile iligkili

oldugunu diisiinmekteyiz.
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Hastalara semptomu farkettikten, hekime basvurana kadarki siiregteki
davraniglar1 soruldugunda hastalarin %45'i semptomun kendiliginden gegecegini
diisiinerek bir siire bekledigini, %20's1 semptomunun dogal nedenlerle ortaya
ciktigini diislindiigiinii (menopoz dénemi, sigara kullanimi, yaslanma gibi ), %16,9'u
varolan kronik rahasizliklari ile iliskilendirdigini belirtmistir.. Avrupa'da kanser tani
stirecinde hasta kaynakli gecikme konusunda yapilan aragtirmalarda, hastanin
semptomunu farketmesinden bu durumu bir hastalik belirtisi oldugunu diisiinmesine
kadar gegen siirenin hasta gecikmesinde belirleyici oldugu bulunmustur (4,76). ikinci
stk davranis sikayetin kendiliginden ge¢cmesini bekleme ve kendi kendine tedavi
etmedir. Gelismekte olan tilkelerde yapilan arastirmalarda hastalarin semptomu
degerlendirme siireclerinde korku ve utang faktorlerinin de etkili oldugu, hastalarin
ciddi bir hastalik tanis1 alma korkusu temelinde semptomun tibbi yardim basvurusu
gerektirdigini inkar etme ve bekleme davranisi gelistirdigi goriilmiistiir
(73,74,75,77). Hastalarin semptomlarina yaklasimi temelinde yatan kaygi, korku ve
utanma duygularinin evrensel olusunun, kiiltiirel farkliliklara ragmen benzer davranig
bicimlerinin ortaya ¢ikmasina neden oldugunu diisiinmekteyiz.

Caligmamizda tiim semptomlarin toplaminda, bagvuru siiresinin ortanca
degeri 30 giin bulunmustur. Ulkemizde ve Diinya'da semptom ve basvuru siiresi
iligkisi hakkinda birkag¢ kanser tiirii disinda yeterli caligma bulunmamaktadir.
(Calismamizda hastane basvuru siiresi hematokezya (2 giin), hematiiri (10 giin) ve
bulanti-kusma (12 giin) semptomlarinda en kisa, kaslarda kramp-agr1 (197 giin), idrar
miktar1 ve sikliginda degisiklik (120 giin) ve yutma giicligii (75 giin)
semptomlarinda en uzundur. Kanama semptomlarinda bagvurunun daha hizli oldugu
gorlilmektedir. Diinya'da yapilan ¢esitli ¢alismalarda da kanamali semptomlarla
bagvurunun daha hizli gergeklestigi, 0ksiiriik, halsizlik gibi semptomlarda ise daha
uzun zamn aldig1 goriilmiistiir, bu durumun kanser farkindaliginin diisiik olmasinin
bir sonucu oldugu diisiintilmektedir (5,48,49,73.74.75). Arastirmamizda diger alarm
semptomlarindan digkilama aliskanliginda degisiklik (60 giin), kilo kayb1 (60 giin)
gibi semptomlar ile tibb1 yardim bagvurusunun da ge¢ oldugu goriilmiistiir.
Danimarka'da yapilan bir ¢alismada alarm semptomlarinin toplumda tiim
yetiskinlerin %15'inde yilda en az bir kez goriildiigii bulunmustur (72). Calismamiza

katilan hastalarin %58'inin en az bir kronik hastaliginin bulunmasi ve %65'inin 55
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yas iizerinde olmas1 varolan kronik hastaliklar1 ve ge¢cmisteki deneyimleri ile yeni
semptomlarini iligkilendirmelerine sebep olmus olabilir

Ulkemizde meme kanseri tanil1 hastalarda yapilan, marmara bolgesinde ¢ok
merkezli bir calismada en sik bagvuru semptomu ele gelen kitle ve ortalama
basvurma siiresi 15 giin bulunmustur (7). Yine iilkemizde Antalya'da tek merkezde
yapilan bir calismada ele gelen kitle sikayeti ile bagvuran hastalarin gecikme stiresi
(bagvuru siiresi >30 giin olan hastalar alinmis) 5 ay bulunumus olup bizim
calisgmamizda bu stire 90 giindiir (44). Bulgularimiz her iki ¢calismaya da yakin
ozelliktedir. Caligmalarin 6rneklem biiytikliikleri arasindaki farkliliklar farkl
rakamlar bulunmasimin nedeni olabilir. Ulkemizde diger kanser tiirlerinde semptom
ve basvuru stiresi iligkisi ile ilgili yeterli calisma bulunmamaktadir.

Hastalarin demografik 6zelliklerinin de tan1 evresi ve tani siiresini etkiledigi
diisiiniilmektedir. Avrupa'da yapilan ¢alismalarda gelir durumu ve egitim durumu
diisiikliigiiniin daha ileri evrede tan1 almak ile iliskili oldugu goriilmiistiir (32,46).
Calismamizda hastalarin gelir dagilimi, egitim durumu ve diger sosyodemografik
Ozellikleri ile tan1 evresi arasinda iliski bulunamamistir. Arastirmamizdaki
demografik kategorilerdeki hasta sayilar1 arasinda farkin fazla olmasi (6rnegin gelir
durumunu ytiiksek olarak tanimlayan 21 kisiye karsin orta olarak tanimlayan 112 kisi

bulunmaktadir) analizde anlamli fark bulunmamasinin sebebi olabilir.

5.2.Hekim Ve Sistem Faktorleri

Hastalarin saglik sistemine ilk bagvurusu sonrasinda hastanin degerlendirilmesi,
tetkik edilme siireci, hastanin sevk edilmesi/ydnlendirilmesi ve saglik sisteminin
isleyisi teshis siiresinde belirleyici rol oynar (22,32). Caligmamizda tiim hastalarin ilk
basvurusu sonrasi kesin tant almalarina kadar gegen siire ortanca degeri 30 (1-365)
giindiir. Yapilan bir¢ok ¢alismada 30 giiniin iizerindeki tani siireci gecikme olarak
kabul edilmistir (32,40,44). Arastirmamizda tan1 siiresi 30 giiniin iizerinde olan 59
(%33) kisi mevceut olup tani siiresi ortanca degeri 60 (45-365) giindiir.

Danimarka'da en sik goriilen alt1 kanser tiirii ile yapilan retrospektif bir
caligmada 30 giin ve altinda tan1 alan hastalarin tan1 siiresi normal kabul edilmis,

diger hastalarda hesaplanan tani1 gecikme siiresi 55 (32-93) giin olarak bulunmustur.
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En kisa tan1 siiresi over ve meme kanserinde , en uzun tani siiresi prostat ve mesane
kanserinde gozlenmistir (40). Ingiltere'de yapilan baska bir ¢alismada ise ilk
prezentasyondan teshise kadar gegen siire meme kanseri (27 giin) ve pankreas
kanserinde (49 giin) en kisa, multipl myelom (149 giin ) ve akciger kanserinde (113
giin) en uzun bulunmustur (40). Bizim ¢calismamizdaki en sik on kanser tiirii
icerisinde en kisa tani siiresi over kanseri (25 giin), serviks ve pankreas kanseri
(21giin), en uzun siire ise prostat kanseri (90 giin) tan1 siirecidir. Kolorektal, akciger,
meme ve mide kanserlerinin tani siiresi ortanca degeri 30 giindiir. Aragtirmamizda
saptadigimiz kanser tiirlerine gore tani siiregleri Avrupa verileri ile benzer 6zellik
gostermektedir (40,43). Avrupa iilkelerinin gelismislik diizeyinin yiiksek olmasina
ragmen lilkemizle benzer tani siireleri saptanmasi saglik sisteminin isleyisindeki
farkliliklar le acgiklanabilir. Avrupa'da bircok iilkede sevk zinciri uygulanmakta ve
birinci basamakta yonlendirmenin ge¢ yapildigina dair ¢alismalar mevcuttur
(32,40,50). Oysa iilkemizde hastalar istedigi basamaktan hizmet alabilmektedir.
Ulkemizde kisi basina diisen gériintiileme cihaz1 say1s1 Avrupa birligi iilkeleri ile
benzerken, goriintiilleme yapilma sayisi ¢cok daha fazladir (78). Bu nedenlerle tani
siireleri benzer bulunmakta olabilir. Ulkemizde ve Avrupa disindaki iilkelerde
karsilastirabilecegimiz benzer ¢alisma bulunamamastir.

Hekim bagvurusu sirasinda alarm semptomu bulunan hastalarin tani siiresinin
daha kisa olduguna dair ¢aligmalar mevcuttur(6,12). Ancak arastirmamizda tant
aninda alarm semptomu bulunmasi ile teshis siiresi arasinda anlamlr iligki
saptanmamustir. Ulkemizde sevk zincirinin bulunmayisi ve hastalarin istedigi
basamaga basvuru yapabilmesi alarm semptomu olmayan hastalarda da tani siirecinin
hizl1 olmasinin nedeni olabilir.

Arastirmamizda tan1 aninda alarm semptomu bulunmayan hastalarin anlamli
olarak daha erken evrede tan1 aldig1 saptanmistir. Ulkemizde mide kanseri tanili
hastalarla yapilan bir arastirmada alarm semptomlar1 ile bagvuran hastalarda tani
evresinin ileri ve prognozun diisiik oldugu saptanmistir(47). Avrupa'da kolorektal ve
gastrik kanser ile yapilan ¢aligsmalarda yine alarm semptomlarinin ileri evre kanser
ile iligkili oldugu gosterilmistir (48,49). Alarm semptomlarinin ilerlemis kanser ile
iligkisi kanamal1 semptomlarin derin doku invazyonu ile, yutma giigliigii, kilo kayb1

ve ele gelen kitle semptomlarinin artmis tiimor boyutu nedeni ile ortaya ¢ikmasi gibi
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mekanizmalarla agiklanabilir (13,47).

Kanser tani siireci ve evresine, hastalarin saglik sistemine ilk bagvuru
basamaginin etkili olduguna dair ¢caligmalar mevcuttur. Diinya'da ve iilkemizde
kanser tanisinin acil servisde konuldugu hastalar incelendiginde siklikla daha ileri
evrede tan1 aldiklar1 ve kotli prognoz gosterdikleri goriilmiistiir (10.51). Yaptigimiz
analizde tan1 yeri ile tan1 evresi ve siiresi kiyaslandiginda anlamli farklilik
bulunmamustir. Arastirmamizda acil servis basvurusu ile kesin tan1 alan hasta
sayisinin azlig1 nedeni ile acil serviste tani alan hastalarin 6zellikleri hakkinda yeterli
bilgi elde edilememistir. Arastirmamizda hastalarin %26's1 (n:42) ikinci basamak
(devlet/6zel), %71' (n:114) ligiincii basamak saglik kurulusunda, yalnizca %2.5 i
(n:4) acil serviste kesin tan1 almistir. Ulkemizde sevk zincirinin bulunmadigindan
hastalar iiclincli basmaga daha sik bagvurmus ve ikinci basamakta tani alan sayisinin
az olmasina neden olmus olabilir.

Avrupada sevk sisteminin uygulandigi iilkelerde birinci basamagin kanser
tan1 siirecinin uzamasina neden olduguna dair yorumlar bulunmaktadir (32,40,50).
Arastirmamizda hastalara ilk kez kanser siiphesinin oldugu sdylenen basamak %9
hastada (n 14) ASM, % 46 (n 63) hastada ikinci basamak (devlet/6zel), %28 (n 45)
hastada ii¢iincii basamak ve %17 (n 28) hastada acil servistir. Ik kez kanser
siiphesinin dogdugu basamak ile tan1 evresi, tani siiresi arasinda anlamli fark
saptanmaistir. Ulkemizde sevk zinciri bulunmadig igin hastalar kanser siiphesi
hakkinda bilgi sahibi oldugunda istedigi list basamak ya da 6zel saglik kurulusuna
basvuru yapabilmis, bu nedenle anlamli fark saptanmamis olabilir.

Arastirmamizda katilimcilara tani slirecinin uzunluguna etki ettigini
diistindiikleri asamalar sorulmus, 70 (%39) kisi kendi tan1 siirecinin uzamasina neden
oldugunu diislindiigli en az bir asamay1 belirtmistir. Bu hastalarin 47'si (%67) patoloji
sonucunu bekleme siiresini belirtmistir ve ortalamasi 29 (SS=12) giindiir. Diger sik
belirtilen asamalar doku 6rneklemesi (biopsi, bronkoskopi, kolonoskopi, endoskopi
vb.), poliklinik randevusu bekleme siiresi, MR raporlanma siiresi ve Pozitron
Emisyon Tomografisi (PET) raporlanma siiresidir. Ulkemizde akciger kanseri tanili
hastalarda yapilan bir aragtirmada tani siliresinin uzamasina neden olan siiregler
incelendiginde hastalarin %36.3'linde patolojik inceleme siireci, %25,1'inde

radyolojik goriintiileme stireci, %5,8'inde bronkoskopi yapilma siirecinin negatif
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etkisi tespit edilmistir (52). Tetkik stire¢lerinin siklik siralamasi bizim arastirmamiz
ile benzer bulunmustur. Kanada'da meme kanseri ile yapilan bir aragtirmada
mamografi ve biopsi tetkiklerinin yapilma ve sonuglanma siirelerinin tani siiresinin
uzamasi yoniinde anlamli etkisi saptanmstir (53). Ulkemizde yapilan bir inceleede
patolog sayisinin kurumlar arasinda dagilimindaki dengesizlikler bulundugu,
spesmen yiikiiniin patoloji ¢alisanlarina gore fazlaolmasi ve bazi kuruluglarda teknik
ekipmanin yetersiz oldugu gozterilmistir (79). Bu nedenlerle calismamizdaki
hastalarin patoloji raporu alma siirecinin uzun oldugu kanaatindeyiz.Ulkemizde
radyolojik goriintiileme cihazlarinda kisi basina diisen cihaz sayis1 avrupa
ortalamasina yakindir, ancak tilkemizde goriintiileme tetkiki yapilma orani avrupa
oranlarinda ytiksektir ve yillar i¢inde artis trendi gostermektedir (78). Bu yogunlugun
kanser hastalarinin tani siiresine yansimasi Maalesef olumsuz yonde olmaktadir.
Danimarka'da 1992-2002 yillar1 arasinda bas boyun kanseri tanisi alan
hastalar incelendiginde PET, MR, USG gibi tetkiklerin yapilma siirecinin tedavinin
baslatilma siiresini uzattig1 goriilmiistiir. 2002'de Danimarka'da kanser siiphesi olan
hastalara tetkik ve randevu siireclerinde 6ncelik verilmesini amaglayan 'Fast-track’
sistemi yiirlirliige girmistir. Sonrasinda 2002-2010 yillar1 arasinda bag boyun kanseri
tanisni alan hastalarin tetkik edilme siirecleri ve toplam tani siireglerinde anlamli bir
diisme gozlenmistir (54). Arastirmamizda bazi hastalar ilk kanser siiphesinin
sOylendigi basamaklardaki hekimlerin kendilerine yonlendirildikleri uzmanlik
dallarindaki hekimlere iletilmek iizere klinik bir not yazildigini ve bu notun tan
stireglerini hizlandirdigini diistindiiklerini s6zel olarak belirtmiglerdir. Bu ve benzer
yontemlerin lilkemizde yayginlasmasi ve resmi bir prosediir ¢cer¢evesinde
yapilmasinin kanser tani siirelerinin kisaltilmasini saglayacagina inanmaktayiz.
Kanserlerin erken evrede tespit edilmesinde tarama tetkikleri nemli bir
aractir. Ulkemizde kolorektal kanserler, serviks kanseri ve meme kanseri erken tanisi
amagli toplum tabanli tarama programu yiiriitiilmektedir. Hedef niifusun %70'ine
ulagmak planlanmis ancak ulasilan hasta orant meme kanserinde %30-35, serviks
kanserinde %20, kolorektal kanserlerde %20-30 civarinda olmustur (9).
Arastirmamizda iilkemizde kolorektal kanser taramasinin baglatildig1 50 yas ve
iizerinde 135 hasta bulunmaktadir. Bu hastalarin %12'si (n 16) gaytada gizli kan
(GGK) testi ile, %8'i kolonoskopi ile tarama yapildigini ifade etmistir. Kolonoskopi
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taramasinin uzman ekip ve ileri ekipman gerektirmesi, her saglik kurulusunda
yapilamamasi ve invaziv bir islem olmasi1 nedeni ile hastalarin yaptirmak istememesi
GGK testine oranla daha az yapilmasina sebep oldugu diisiintilmektedir.

Meme kanseri lilkemizde mamografi tetkiki ile 40 yas ve iizeri kadinlarda,
serviks kanseri smear tetkiki ile 30 yas ve iizeri kadinlarda taranmaktadir.
Caligmamizda 40 yas ve lizerinde olan 62 kadin hastanin %38'ine en az bir kez
mamografi ile tarama yapilmistir. Otuz yas ve ve iizerindeki 68 kadin hastamizin ise
%52'sine (n 36) en az bir kez smear testi ile tarama yapilmistir. Arastirmamizdaki
hastalarin yas ortalamasinin yiiksek olmasi ve daha 6nce bir kez dahi tetkik edilen
hastalar1 tarama yapildi olarak kabul edip oranlamamiz nedeni ile Tiirkiye
ortalamasindan daha yiiksek tarama orani hesaplanmistir, ancak giincel durumu
yansitmamaktadir. Yine de hastalarin hedeflenen %70 oranindan ¢ok daha azi
taranmis olup ililkemizde tani evresi ve tani siireleri tizerine negatif etkisi oldugu
kabul edilebilir. Tarama tetkiklerinin erken teshis oranlarini ve sag kalimi artirdigi
kiiresel capta yapilan aragtirmalarda kanitlanmistir(2,14).

Kanser tanisinda sisteme bagli gecikme faktorlerinden biri de basamaklar
aras1 sevktir. Sevk zincirinin kat1 bir sekilde yiiriitiildiigii Ingiltere'de yapilan
caligmalarda kanser tanisinda hastanin sevk edilme siiresinin 6nemli br yeri odugu
goriilmiistiir (55). Ulkemizde sevk zincirinin yiiriitiilmemesi nedeni ile
arastirmamizda sevk siiresine bagli gecikme hesaplanamamaistir. Arastirmamizda
ortanca deger olan 30 giinden daha uzun siirede tani alan ve tani siiresinin
uzunluguna etki ettigini diisiindiigli randevu, tetkik ve ya sonug-rapor bekleme siiresi
olmadigini ifade eden 23 (%13) hasta bulunmaktadir. Bu hastalarin 12 (%6) tanesi
kesin tanisini diger basamaklardan yonlendirilerek iiglincii basamakta almigstir. Bu
gruptaki hastalar teshis siiresinin uzunluguna etki eden bagka faktor belirtmediginden

iist basamaga bagsvuru siiresinin tan1 siireclerine etki ettigi sdylenebilir.

5.3. Kanser Tiiriine Bagh Faktorler

Kanserlerin klinik olarak tanimabilirligi, kanser dokusunun biiytime hiz1 ve
yerlestikleri doku ve organlara zarar vererek olusturduklar1 semptomlarla iliskili

odugundan kaser tani slirecinde kanserin tiiriiniin de etkili oladugu diisiiniilmektedir.
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Arastirmamizda akciger kanserinde en sik goriilen semptomlar okstiriik
(%35), kilo kayb1 (%20), halsizlik (%17) ve sirt agrisidir (%17). Ingiltere'de birinci
basamaga basvuran hastalarda yapilan bir arastirmada akciger kanseri tanili
hastalarda en sik bagvuru semptomlar1 okstirtik (%65), nefes darlig1 (56) ve gogiis
agrist (%42) olarak siralanmstir. Kilo kayb1 %27 ve halsizlik %35 hastada saptanmig
olup oranlar1 bizim arastirmamiza benzerdir (56). Akciger kanserinde oksiiriik
semptomu ile basvuran hastalarin daha erken evrede tan1 aldig1 ve iyi prognoz
gosterdigine dair ¢caligmalar mevcuttur. Bu durumun oksiiriik semptomunun daha iyi
histolojik tip ile iliskili olmas1 nedenli oldugu diisiiniilmektedir (58). Bizim
caligmamizda da akciger kanseri tanili hastalarda en sik semptom Oksiiriiktiir ve
erken/ara evrede teshis oran1 %65 olup, ileri evreden fazladir

Arastirmamizda prostat kanserinde en sik semptomlar diziiri (%40), idrar
siklik ve miktarinda degisiklik (%30) ve hematiiri (%10) olarak saptanmistir.
Ingitere'de yapilan bir sistematik derlemede en sik semptomlar idrar siklik ve
miktarinda degisiklik (%47), liriner retansiyon (%15) ve hematiiri (%15) olup
caligmamizla benzerdir (56). Calismamizda prostat kanseri tanili hastalarin biiyiik
boliimiiniin daha 6nceden BPH tanis1 bulunmaktaydi. Prostat kanserinde sik goriilen
semptomlarin benzerligi nedeni ile daha 6nceden BPH tanis1 almis hastalarin hem
hekime basvuru siiresi hemde bagvuru sonrasi tani siireci diger kanser tiirlerine
oranla daha uzun olmustur.

Caligmamizda over kanserleri en sik karinda siskinlik (%57) ve karin agrisi
(%43) semptomlari ile tan1 almistir. Over kanserleri uzun siire asemptomatik bir
hatalik olarak degerlendirilmistir. Ancak son yillarda karin agrisi, kasik agrisi,
karinda siskinlik, digkilma aliskanliginda degisiklik gibi bircok semptom ile prezente
oldugu bulunmustur.Ancak bu semptomlarin orataya ¢ikmasinin kanser evresi ie
iligkili oldugu, daha fazla semptomla tan1 alan hastalarin daha ileri evre de oldugu
goriilmiistiir (57,81). Prezentasyon semptomlarinin organ spesifik olmayisi,
gorlintiilenmesi nispeten zor bir bolge olmas1 over kanserlerinin daha geg¢ evrede
teshis olmasina neden olmaktadir (82). Over kanseri tanist arastirmamizda %43
hastada ileri evrede olmustur. Tiirkiye'de adneksiyal kitlelerde yapilan bir
arastirmada karin agrisi semptomunun malign kitle ile iligkili oldugu gosterilmistir

(57). Bizim arastirmamizda da benzer sekilde karin agrisi sik bir semptomdur. Karin
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agrist digindaki semptomlarin malignite ile belirgi bir iliskisi bulunamadigindan over
kanserlerinin erken tanisinda kullanilabilecek bagka algoritma veya yontemler
gelistirilmesi gerekmektedir.

Endometrium kanseri ¢calismamizda kadinlardaki en sik bes kanserden biridir
ve hastalarin tamaminin tan1 aninda anormal vajinal kanama semptomu mevcuttur.
Hastalarm %57'si erken/ara evrede tan1 almistir. Ingiltere'de birinci basamakta
yapilan bir ¢alismada da anormal vajinal kanamanin uterin kanserlerde en sik
semptom oldugu ve malign orijin ihtimalinin yiiksek oldugu gosterilmistir (59). En
sik prezentasyonun organa spesifik bir semptom ile olmasi tani i¢in bir avantaj
olusturmaktadir.

Pankreas kanserinin en sik semptomu ¢alismamizda karin agrisi (%54), kilo
kayb1 (%36) ve sarilik-sararma (%27) olmustur. Avrupa'da yapilan ¢aligmalarda en
stk semptomlar sarilik, karmn agrisi, bulanti-kusma ve kilo kaybidir. Sarilik
bulgusunun kanser tanisi ile iligkili oldugu, karin agris1 ve kilo kayb1 semptomlarinin
ise ileri evre belirtisi oldugu saptanmistir (60,61). Bizim ¢alismamizda karin agrisi ve
kilo kayb1 sik semptom olmasina ragmen tani evresi %55 hastada erken/ara

evrededir.

5.4. Tam Siirecinde Birinci Basamagin Etkisi

Birinci basamak toplum ile ilk temas noktasini olusturur. Kapsayici tutumu,
ulagilabilirligi ve koruyucu saglik hizmeti verebilmesi kanser tanisinda 6nemli rol
oynamasini saglar. Ancak Avrupa'da yapilan ¢aligmalarda birinci basamak
basvurusunun kanser tani siirecinde gecikmeye sebep olduguna dair yorumlar
bulunmaktadir (32,40,50). Ozellikle sevk sisteminin kat1 sekilde uygulandigy, birinci
basamagn kapi tutucu (gate-keeper) roliiniin oldugu ingiltere'de Avrupa'nin diger
iilkelerine gore kanser mortalitesi daha fazla ve tan1 evrelerinin ileri oldugu
goriilmiistiir (50). Ulkemizde kanser tanisinda birinci basamaginin roliinii inceleyen
caligma bulunmamaktadir. Arastirmamizda tani aninda var olan semptomlari ile daha
once ASM bagvurusunda bulunan 37 (%21) katilimc1 bulunmaktadir. Bu hastalarin
18'inde (%48) kanser siiphesinin ilk kez sdylendigi yer ASM olmustur. Tan1

oncesinde ASM bagvurusu olan ve olmayan katilimcilarin tan1 evresi ve tani
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stiresinin karsilastirilmasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir. Avrupa verilerinden farkli olan bu sonug iilkemizde hastalarin istedigi
saglik kurulusuna basvurabilmesi, iilkemizde goriintiileme tetkikiklerininAvrupa'dan
daha yiiksek oranlarda yapilmasi nedeni ile olabilir. Ancak {lilkemizde birincia
bsamak kullaniminin yagin olmamasi da énemli bir etkendir (64,66).

Ulkemizde yapilan arastirmalarda saglik sisteminde basvurunun en yiiksek
oranda yapildig1 kuruluslarin ikinci ve ti¢lincii basamak kamu kuruluslar1 oldugu
goriilmektedir (62,63,64). Saglik bakanligi 2017 yil1 verilerine gore birinci
basamaga miiracat oran1 %33'tiir (64). Erzurumda yapilan bir ¢aligmada birinci
basamak kullanim oran1 %33, Ankara'da bir ¢calismada %18 bulunmus olup illere
gore farkliliklar mevcuttur (63,65). Egitim diizeyi ve gelir diizeyi arttik¢a birinci
basamak kullanim oraninin da diistiigli saptanmistir (66). Arastirmamizda hastalarin
ASM kullanimi sorgulandiginda hastalarin %89'u en az bir kez ASM'den hizmet
aldigini belirtmistir. ASM'den hi¢ hizmet almamis 18 (%10) hasta ise ASM'lerin
isleyisi hakkinda bilgi sahibi olmamama, 6zel saglik hizmeti tercih etme ve tetkik
imkaninin yetersiz olmasi gibi nedenler belirtmistir. Saglik Bakanligi 2017
verilerinde de birinci basamak kullanim oran1 %33 bulunmustur (64).
Arastirmamizda da katilimcilarin sadece %45'i bir sikayeti oldugunda 6ncelikle
ASM'e bagvuracagini belirtmistir. Tiim bu veriler lilkemizde birinci basamak
hizmetinin yeterince taninmadig1 ve yiiriirliikte bir sevk sisteminin bulunmayisinin
hastalarin iist basamaklardan saglik hizmeti alma aligkanlig1 gelistirdigini
gostermektedir. Egitim diizeyi ve gelir diizeyi arttik¢a birinci basamak kullanim
oraninin da diistiigii saptanmistir (66). Hastalarin ASM hizmetleri konusunda bilgi
sahibi olmamasi, egitim diizeyi yliksek kisilerde bile bagvuru oraninin diisiik olmasi
iilkemizde saglik sistemi basamaklarinin akillica ve efektif kulanimi agisindan
toplumun bilgilendirlmesi, egitilmesi gerektigini gdstermektedir. Ikinci ve iigiincii
basamagin gereksiz/yersiz bagvurular nedeni ile mesgul edilmesi randevu siirelerinin
uzun olmasina dolayisi ile kanser siiphesi olan hastalarin zaman kaybetmesine neden
olmaktadir. Bu durum toplumun egitilmesinin yan sira kanser hastalarinin tani
stirecini kolaylagtiracak bir basamakla aras1 koordiasyon sistemi ile de saglanabilir.
Avrupa'da birinci basamagin 6nemli rol oynadigi sistemler gelistirilerek tani

siiresinin azaltildig1 6rnekler mevcuttur (54, 83) .
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Kanserlerin erken tanisinda 6nemli bir ara¢ olan tarama tetkikleri tilkemizde
birinci basamakta yayginlastirilmaya ¢aligilmaktadir. Smear ve GGK testleri bir¢ok
ASM'de yapilabilmektedir. Arastirmamizda 50 yas ve iizerinde olup daha 6nce GGK
tarama testi yapilmis 16, 30 yas ve lizerindeki kadin katilimcilardan smear tetkiki
yapilmis 36 kisi bulunmaktadir. GGK testlerinin 6's1 (%37) ASM'de yapilmis ve 7
(%43) katilime1 kendilerine aile hekimi tarafindan 6nerildigini belirtmistir. Smear
tetkiklerinin 6's1 (%16) ASM'de yapilmis ve 9'u (%23) aile hekimi tarafindan
onerilmistir. Calismamizda birinci basmagin tarama tetkiklerine katkisinin sinirh
oldugu goriilmektedir ancak katilimecilardan tarama yapilan kisi sayisinin ¢ok diisiik
olmasi nedeni ile anlamli bir veri olarak degerlendirilemeyecegini diisiinmekteyiz.
Birinci basamagin etkin kullanilmamasi koruyucu saglik hizmetlerinin topluma
ulagma oraninin azalmasina neden olacaktir. ASM kullanim aliskanliginin diisiik
olmasi arastirmamizda kanser tarama tetkiki yapilma oranlarinin diisiik

saptanmasinin nedeni olabilir (80).

5.5. Arastirmanin Kisithhklar:

Arastirmamz Marmara Univesitesi Pendik Egitim ve arastirma hastanesinde cesitli
polikliniklerde uygulanmistir. Bu nedenle topluma genellenemez ve diger
basamaklardaki tani siire¢lerine dair kisitli ver icermektedir. Verilerimiz hastalara
geemise yonelik sorular sorularak toplandigindan hafiza faktoriine bagli hatalar
olabilir. Kisilerin sorular1 algilama ve yanitlama 6zellikleri farkliliklar1 ve dogru

cevaplar1 vermekten ¢ekinme olasilikar1 da verilerimize etki etmis olabilir.

5.6. Arastrmanin Giiclii Yanlan

Diinya'da 6nemli bir halk saglig1 sorunu olan kanserlerin erken teshisi konusunda
iilkemizde yapilan yeterli calisma bulunmamaktadir. Calismamizin literatiire 6nemli

bir katkist oldugunu ve ililkemizde yapilacak yeni ¢alismalara fikir verecegini

diisiinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Arastirmamizda temel olarak tani siiresi ve tan1 anindaki evre incelenmis, iilkemizde
ve avrupa iilkelerindeki ¢alismalarla benzer siire evrede tani alindig1 saptanmisti.
Birinci basamak basvurusunun kanser tani siirecine negatif ekisi oldugunu savunan
Avrupa verilerine karsin bizim ¢alismamizda negatif bir etki saptanmamustir.

Hastalarin semptomlari ile tibbi yardima basvuru siireleri incelenmis,
hematokezya, hemoptizi, karin agris1 semptomlariyla bagvurunun hizli oldugu
gorlilmiistiir. Non spesifik semptomlar i¢in hastalarin degerlendirme bi¢iminin daha
cok dogal nedenler veya kronik hastaliklarla iligkilendirme, kendiliginden gececegini
diisiinerek bekleme seklinde oldugu saptanmisir.

Kanserlerin erken teshisi hastanin semptomunu farketmesinden baglayip
histolojik inceleme ile taninin kesinlesmesine kadar siiren asamali bir siirectir.
Hastalarin semptomunu farketmesi, anlamlandirmasi ve hekime bagvurmaya karar
verme siiresinde hastalar1 saglik bilgisi diizeyi ve kanser farkindalig: etkili
olmaktadir. Arastirmamizda kanser tanist aldig1 semptomlar: katilimeilarin yalnizca
%25'i ciddi bir semptom olarak degerlendirdigini sdylemistir. Ulkemizde kanser
farkindaliginin artirilmasi hasta bagvurusu gecikmelerinin 6nlenmesi i¢in gereklidir.
Diizenlenecek egitimler, gdrsel/yazili yaymlar toplumun bilgilendirilmesini
saglayabilir.

Birinci basamak toplumla ilk temas noktasini olusturmasi, kapsayici
yaklagimi ve koruyucu saglik hizmetlerini etkin bir sekilde verebilmesi nedeniyle
erken teshis oranlarini artirmada 6nemli bir arag¢ olacaktir. Arastirmamizda
katilimcilarin sadece %44,9'u ilk bagvuru tercihinin ASM oldugunu belirtmistir.
Ulkemizde ASM'lerin hasta yiikiiniin azaltilmas1, merkez sayilarinin artirilmasi
poliklinik yogunlugunun azalmasini, hekimlerin hastalara daha fazla vakit
ayirabilmesini saglayarak hizmetin kalitesini artiracak, dolayisi ile birinci basamak
kullanim oranlar1 artacaktir. Arastirmamizda kanser taramasi yapilan hasta orani da
oldukga diisiik bulunmustur. Kanser tarama tetkiklerinin yayginlastirilabilmesi de
ASM'lerde kayith niifusun sistematik olarak takip edilmesi ile kolayca miimkiin

olabilir.
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Arastirmamizda kanser teshis siiresi diinyadaki diger arastirmalarla uyumlu
bulunsa da bir¢ok vakada siire oldukc¢a uzundur. Polikliniklerin yogunlugu, randevu
alma stirecleri, goriintiileme tetkikleri ve hastalarimizin ¢ogunlugunun belirttigi
patolojik materyalin raporlanma siiresinin uzunlugu taninin gecikmesine neden
olmaktadir. Kisi bagina diisen patolog sayisinin artirilmasi ve her uzman i¢in yeterli
laboratuvar ekipmani saglanarak etkili hizmet vermelerinin saglanmasi bu sorunu
engelleyecektir. Arastirmamizda birgok hasta tetkik imkanlarinin yetersizligi nedeni
ile bir iist basamaga yonlendirildigini ve zaman kaybettigini diisiindiigiinti
belirtmistir. Radyolojik goriintiileme hizmetlerinin gereksiz kullaniminin azaltilmasi,
hekimlerin bu konuda hassas davranmalari i¢in tesvik edilmesi birgok vakada siirece
olumlu etki edecektir.

Ulkemizde saglik sisteminde uygulanabilir bir sevk sisteminin gelistirilmesi
ikinci ve li¢ilincli basamak hizmetlerinin yersiz kullanimini engelleyip, tani siirecinde
tetkik ve randevu bekleme siirelerinin azaltilmasini saglayacaktir. Birinci basamagin
cekirdek yeterliliklerinden biri olan 6zgiin problem ¢dzme becerisi, insidans ve
prevalansa dayal1 yaklasim ve ayrismamis hastaya yaklasim yontemleri,
olusturulacak bir sevk sisteminde etkili ve merkezi bir rol oynamasini saglayacaktir.
Hastalarin ASM'lerden hizmet alma orani arttik¢a koruyucu hizmetler yayginlasacak,
iist basamaklarin daha etkili kullanimi1 saglanacak, kanser tanisinda da bekleme

stireleri azaltilarak, teshis siireleri 1yilestirilebilecektir.
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EK 1: Hasta anket formu

Marmara Universitesi Pendik Egitim Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi
Anabilimdali

Malignite tanili hastalarda tan1 alma siireci ve bu siirecte birinci basamagin yeri anketi

Hastanin;

Yasi :

Cinsiyeti : Erkek () Kadm ()

Medeni hali : Evli () Bekar () Bosanmig / Dul ()

Egitim durumu  : Okur/yazar degil( ) Okur/yazar( ) ilk-orta okul( ) Lise( ) Universite( )
Meslegi :

Yasadig1 yer : Sehir merkezi ( ) flge () Koy () Istanbul dis1 ( )

Kimlerle yasadigi: Anne-babasiile( ) Cocuklariile( ) Yalmz( ) Huzurevi vb. kurum( )
Ailenin ortalama geliri : Gelir giderden az ( ) Gider-gelir esit( ) Gelir giderden fazla( )

Bilinen kronik hastaliklari:

Sigara kullanimi/siiresi

Gegirilmig hastaliklart

Gecirilmis operasyonlari

Ailede malignite 6ykiisii : Anne( ) Baba( ) Kardes( ).... Cocuk( ).... 2.Derece akraba( )...

Hasta tanisini biliyor mu :

Tanist :

Tani evresi: Erken( ) Ara( ) 1leri( )

[lk tam alma zaman :

[1k tam aldig1 yer/béliim: 2.Basamak polk( ) 3.Basamak polk( )  Acil servis( )

1 ) Hasta kayitli oldugu ASM ni biliyor mu ?
( ) Evet ( ) Hayir

2 ) Hasta kayitli oldugu ASM ne kendi basina ulasabiliyor mu ?
( ) Evet ( ) Hayir

3 ) Hasta daha 6nce ASM den hizmet ald1 m1 ?
() Evet ( ) Haywr

4 ) Hizmet almad ise nedenleri :

() ASM de verilen hizmetler , isleyis , randevu sistemi gibi konularda bilgisi olmadig1 i¢in
tercih etmiyor

( ) Ogzel hastane hizmetine basvurmay1 tercih ediyor

() ASM de galisan hekimlerin yeterice bilgili/tecriibeli olmadigin diigiiniiyor

( ) ASM de laboratuar ve goriintiileme hizmetleri gibi teknik imkanlarin yetersiz oldugunu
diislindiigii i¢in tercih etmiyor

( ) ASM ne ulasmak / randevu almak zor oldugu i¢in tercih etmiyor

() Daha 6nceki olumsuz deneyimi nedeni ile tercih etmiyor

() DABRT & e e

5 )Hekime bagvurma aligkanliklar1 ile Igili aagidakilerden hangisi/hangileri hasta igin

dogrudur ?
() Bir yakinmam oldugunda 6ncelikle ASM ne bagvururum

63



() Bir yakinmam oldugunda 6ncelikle devlet hastanesine bagvururum
() Bir yakinmam oldugunda 6ncelikle iiniversite hastanesine bagvururum

() Biryakinmam oldugunda 6ncelikle acil servise bagvururum
() Bir sikayetim olmadiginda da ASM ne bagvururum

() Bir hekime gittigimde verdigi tedaviden fayda gérmezsem tekrar ayni hekime

basvururum

() Bir hekimin verdigi tedaviden fayda gormezsem bagka bir hekime bagvururum
() Bir sikayetim oldugunda birden fazla hekime bagvurarak farkli goriisler alirim

6 ) Hastanin ilk tan1 aninda varolan sikayetleri ve siireleri :

Semptom

Semptom baslangicindan
taniya kadar gecen siire

GENEL

Kilo kaybi1

Gece terlemesi

Ates

Halsizlik

Yaygin veya bolgesel agri

Diger

DERI

Solukluk , sararma

Benlerin say1/gériiniimiinde degisiklik

Ekimoz , morarma

Dokiintii

Kasint1

Ciltte kitle gortiinimii

Diger

BAS
BOYUN

Boyunda sislik

Ses kisiklig

Bogaz agrist

Cigneme glicliigii , cene agrisi

SOLUNUM
SISTEMI

Oksiriik

Balgam

Hirltili solunum

Hemoptizi

Nefes darligi

GOgiis agrist

Sirt agrisi

Diger

64




KARDIYO
VASKULE
R
SISTEM

Carpint1

Hipertansiyon

Anjina tarz1 gogiis agrisi

Periferik dolagim anormalligi

Pretibial 6dem

Diger

GIS

Bulanti

Kusma

Karinda siskinlik

Yutma giicliigii

Karin agris1

Gayta siklig/kivaminda degisiklik

Rektal kanama

Hematemez

Diger

NOROLOIJI
K

Bas agrisi

Bas donmesi

Denge Bozuklugu

Gormede bozulma , ¢ift gorme

Konusma giigliigii

Biling degisiklikleri

Hafiza problemleri

Duyu-gii¢ kaybi

Senkop

Nobet gecirme

Haliisinasyon gérme

Diger

GUS

Anormal vajinal kanama

Disparoni

Pelvik agr

Vajinal akint1

Hematiiri

Idrar siklig1 ve miktarinda degisklik

Yan agris1
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Ele gelen sislik , kitle

Diger

Spazm-kramp

Uyusma-solukluk-sogukluk

KAS Kirik

ISKELET

i X Hareket kisithiligt
SISTEMI

Artrit

Diger

Tahlillerde anormallik saptanmasi

( hemogram , tft , psa ,sedimentasyon
vb)

Tetkik nerede yapildi:

7 ) Hasta bu sikayetlerin ciddi bir saglik problemine bagl olabilecegini diisiindii mii ?
() Evet ( ) Hayir

8 ) Bu sikayetler ortaya ¢iktiginda neler yapti ?

() Sikayetin bir hastalik belirtisi olarak gormeme , dogal nedenlerden oldugunu diisiinme
() Kendiliginden gegecegini diisiinerek bir siire bekleme

() Varolan kronik hastalik ile iligkilendirme

() Kullanilan ilaglarin yan etkisi oldugunu diisiiniip ilac1 birakma veya degistirme
() Kendi kendine ila¢ kullanarak tedavi etmeye ¢alisma

() Yakin ¢evredeki insanlara danigma,onerilerini uygulama

() Eczaciya danisarak ila¢ kullanma

() Alternatif tip yontemlerine bagvurma ( hacamat , siiliik ted. ,akupunktur vb )
() Bitkisel ve takviye iirlinler kullanarak tedavi etmeye calisma

() Din adamlan ve dinsel ritiiellere bagvurma

( ) Meditasyon yapma

9) Son 1 yil igerisinde tan1 aldig1 semptomlar ile ASM bagvurusu oldu mu ?
() Evet ( ) Hayr

10 ) Bu sikayetlerin bir timor/kanser hastaligina bagli olabilecegi hakkinda ilk kez nerede

bilgi verildi ?
( )ASM  ( )2. Basamak poliklinigi ( ) 3. Basamak poliklinigi ( ) Acil servis

12) Bu siirenin uzunlugunda en ¢ok etkili oldugunu diisiindiigiiniiz siirec :

Hastanin Randevu tarihi | Raporlanma / Sonucu hekime
randevu alma bekleme siiresi | sonuglanma gosterme siiresi
stiresi stiresi

Poliklinik

muayenesi

Kan tahlili
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MR

BT

USG

PT

Viict sivilart
kiiltur tetkiki

Sitolojik
inceleme doku
ornegi alma*

*biopsi , bronkoskopi , eksizyonel cerrahi islem vb

13 ) Hasta daha once hi¢ kanser tarama tetkiki yaptirdi mi1 ?
() Evet ( ) Hayir

evet ise:

Yapildigi yer | Tarih Sonug Kimin Onerisi/istegi ile
yapildi?

GGK

HPV
taramasi

Mamografi

Kolonoskopi




EK 2: Etik kurul onay formu

Marmara Universitesi Tip Fakilltesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

PROTOKOL KODU 09.2019.183
BASVURU PROJE ADI Malignite tanili hastalarda tani alma sureci ve
BILGIL ERI birinci basamagin yeri

SORUMLU ARASTIRICI UNVANIADI

Prof. Dr. Saliha Serap GIFT CILI :

Tarih :  01.02. 2019 35

IKARAR BILGILER] Ylulun:l basvuru Iullileri verilel arastirma Mv-ru duyul ve ilgili belgelu‘ aragtirmanin M' X ‘r

mlinara 3

sonrasinda ylplllcﬂ( her tirlil proje de!klldikled (kathmacilar, bashk vl.) veya protokol d
fonayinin yenilenmesi gerekmektedir.

| OYELER
I Unvani/ Adi/ Soyads Uzmanhik Dal Kurumu / EK Uyeligi Onaylanan Pn{e
@ e
1
{ Prof.Dr. Haner DIRESKENELI Romatoloji M.U Tip Fakiltesi/ Bagkan
i Prof.Dr. Tiilin ERGUN Dermatoloji M.0Tip ':;‘:"'"""‘"
| Prof.Dr. Atila KARAALP Farmakoloji M.U Tip Fakiiltesi/Uye
Prof. Dr. Sefik GORKEY Tip Tarihi ve Etik M.0 Tip Fakaltesi/Oye
: Prof.Dr. Handan KAYA Patoloji MO Tip r-mubj-
Prof.Dr. M.Bahadir GULLOOGLU Genel Cerrahi M.U Tip Fakiltesi/0)

Prof.Dr. Semra SARDAS

Prof.Dr. Basak DOGAN

Prof. Dr. Beste Melek ATASOY

Dog. Dr. Elif KARAKOC AYDINER

Dog.Dr. Meltem KORAY

Dog. Dr. Giirkan SERT

} Dog.Dr; Figen DEMIR

Dog.Dr. Pinar Mega
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EK 3: Goniillii olur formu

GONULLU OLUR FORMU

“ Malignite tanil1 hastalarda tan1 alma siireci ve bu stirecte birinci basamagin yeri” isimli
calismamiz Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilimdalinca
Prof.Dr.Saliha Serap Cift¢ili ve Ast.Dr.Aysenur Duman tarafindan yiiriitiilen bilimsel bir
aragtirmadir. Malign hastaliklar tilkemizde ve diinyada oldukga sik goriilmekte ve yillar
icerisinde bu sikligin artacagi ongoriilmektedir. Bu nedenle bu hastaliklarin erken teshis
edilmesi hem toplum sagligi hem de devlet biitgesine olugturdugu yiik agisindan 6nem
arzetmektedir.Calismamizda hastaligin tan1 konulmas: siireci incelenerek erken teshis
oranlarinin artirilmasi ve birinci basamagin bu siiregteki roliiniin artirilmasi igin ipuglari elde
edilmesi amaglanmaktadir.

Arastrmamiz aragtirmaci tarafindan goniilliiye sorular yoneltilerek doldurulacak bir
anket ile yapilacaktir.Bu anket formu goniilliilerin kimlik bilgilerini icermemektedir.Anket
formunda elde edilen bilgiler bilimsel arastirma disinda bir amagla kullanilmayacak,
aragtirmacilar diginda kimse ile paylasilmayacaktir.Hastanin bu ¢aligmaya katilmay1 kabul
etmemesi veya herhangi bir nedenle ¢ekilmek istemesi durumunda hastaligi ile ilgili devam
eden tedavisinde bir aksama veya degisiklik olmayacaktir.Hastadan herhangi bir biyolojik
ornek (kan, serum, idrar vb.) alinmayacaktir.

KATILIMCI BEYANI

Sayin Dr.Aysenur Duman tarafindan Marmaa Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi
anabilimdalinda tibbi bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimc1” olarak davet
edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum.
Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
ihtimamla korunacag1 konusunda bana yeterli giiven verildi.

Bu arastirmanin cevaplayacagim bir soru formu ile yapilacagi ve istedigim anda bu
aragtirmadan ¢ekilebilecegim konusunda bilgilendirildim. Arastirma i¢in yapilacak
harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme
yapilmayacaktir.

Aragtirma sirasinda bir sorun ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte Dr.Aysenur Duman't
05412450466'dan arayabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve
katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilagsmis
degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilime1” olarak yer
alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik
igerisinde kabul ediyorum. imzalamis bulundugum bu form kagidinin bir kopyasi bana
verilecektir.
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EK 4: Goniillii onay formu

GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri gdsteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazil1 ve s6zlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin
katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin Adi-soyadi:, Imzas: :
Telefon:
Adres:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin adi-soyadi, imzasi:
Telefon:

Aciklayanimn/arastirmacinin adi-soyadi , imzasi :
Telefon:
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