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OZET

Amag: Caligmamizin amaci birinci basamakta hizmet veren saglik calisanlarinin
kanser tarama testleri (KTT) hakkindaki bilgi seviyelerini 6l¢mek, risk grubundaki
saghik calisanlariin KTT yaptirma durumlarini belirlemek, farkindalik olusturarak
gerek saglik calisanlarimizin gerekse halkimizin KTT’ye katiliminin arttirilmas: ve
KTT’ye katilimin arttirllmasi i¢in saglik c¢alisanlarinin Onerileri belirlenerek onlem

alinmasin1 saglamaktir.

Materyal metod: Calismanuz Van ili Aile Sagligi Merkezlerinde (ASM) ve
Toplum Saghgi Merkezlerinde (TSM) calisan 301 saglik calisani ilizerinde anket
yontemiyle yapildi. Anketimiz 32 sorudan olusmaktadir. Cevaplar ¢oktan secmeli ve
bosluk doldurma seklinde hazirlanmistir. Anketler yiliz ylize goriisme metodu ile
doldurularak yapildi. Saglik calisanlarinin sosyodemografik o6zellikleri, kanserler
hakkinda bilgi seviyeleri, KTT hakkinda ne derece bilgi sahibi olduklari, KTT yaptirma
durumlari, KTT yaptirmamislarsa KTT yaptirmama sebeplerinin arastirilmas: ve KTT
katitlimini arttirmak igin Onerileri arastirilmustir. Verilerin istatistiki incelenmesinde
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 13) paket programi ve Ki-Kare testi
uygulandi.

Bulgular: Katilimcilarin %3,3’i (n:10) uzman aile hekimi, %36,5’i (n:110)
pratisyen aile hekimi, %36,9’u (n:111) ebe, %20,6’s1 (n:62) hemsire, %2,7’si (n:8) ebe
ve hemsire harici aile sagligi elemani (acil tip teknisyeni (ATT), paramedik, laborant)
olarak caligmaktaydi. Bireylerin %36,2’si (n:109) erkek, %63,8’1 (n:192) kadin saglik
calisanlar1 olduklarini, %37,5 ‘1 (n:113) bekar, %61,1°1 (n:184) evli, %1,3’li (n:4)
bosanmis olduklarini belirttiler. Katilimeilarin tamami KTT’nin gerekli oldugunu
diistiniiyorken, %31,6’s1 (n:95) KTT yaptirdigint bildirmistir. KTT yaptiran saglik
calisanlarinin %37,8’1 (n:36) ebe, %29,4’1 (n:28) pratisyen aile hekimi %25,3’ii (n:24)
hemsire, %4,2’si (n:4) uzman aile hekimi ve %3,2’si (n:3) ebe ve hemsire harici aile
sagligi eleman1i (ASE) olarak bulunmus ve aralarindaki fark anlamli bulunmustur

(p:0,001).

Katilimcilardan 9%25,9’u (n:78) serviks kanseri taramalari i¢in uygun yas

araliginda bulunmaktaydi. Bunlardan 9%55,1°’1 (n:43) KTT yaptirdiklarini, %44,9’u



(n:35) KTT yaptirmadiklarini bildirdiler. KTT yaptirmayanlarin %34,2°s1 (n:12) KTT
yaptirmama sebeplerini belirtmezken %?20°si (n:7) risk grubunda olmadiklarini

diisiinmekteydi.

Katilimcilarin %2,9’u (n:9) meme kanseri taramalari i¢in uygun yas araliginda
bulunmaktaydi. Bunlardan %66,7’si (n:6) KTT yaptirdiklarini, %33,3’i (n.3) KTT
yaptirmadiklarimi  bildirdiler. KTT yaptirmayanlarin tamami, KTT yaptirmama

sebeplerini belirtmediler.

Katilimcilarin - %78,1°1 (n:235) KTT egitimi aldiklarini, %74’ (n:222) verilen
egitimlerin yeterli olmadigini, %92,7’si (n:279) halkin KTT’ye katiliminin yeterli
olmadigini bildirmislerdir. 40 yas ve lzeri saglik calisanlarinin %27,8’1 verilen KTT
egitimlerinin yeterli oldugunu diislintirken, 26-30 yas grubu saglik calisanlarinin
%15,3’1 verilen KTT egitimlerinin yetersiz oldugunu belirtmislerdir. Aradaki fark

istatstiki olarak anlamli bulunmustur (p:0,004).

Saglik calisanlarinin KTT’ye katilimini arttirmak i¢in katilimcilarin sundugu
Onerilerde; ilk ii¢ sirada %29,5 (n:89) “Egitim verilmeli.”, %21 (n:63) “Egitimin siklig1
arttirtlmali.”, %12,6 (n:38) “Uygulamal1 egitim verilmeli.” yer alirken, halkin KTT’ ye
katilim1 i¢in katilimcilarin sundugu onerilerde ilk ii¢ sirada %40,8 (n:123) “Halkin
egitilmesi.”, %32,5 (n:98) “Kamu spotu ile KTT tanitilsin.”, %14,2 (n:43) “Mobil KTT

arttirilsin.” yer almaktadir.

Bireylerin %51,5’1i (n:155) iilkemizde taramalar1 yapilan kanserleri, %75,4’i
(n:227) {icretsiz olarak uygulanan KTT’leri, %55,8’i (n:168) KTT’lerin ortak
ozelliklerini (ucuz olmasi, kolay uygulanabilir olmasi, yalanci negatifligin diisiik
olmasi, yanlig pozitifligin diisiik olmasi, genis kitlelere uygulanabiliyor olmasi),
%33,9’u (n:102) KTT’den hangi kurumlarin sorumlu oldugunu dogru olarak

bilmektedir.

Saglik g¢alisanlarinin %51,2°si (n:154) tilkemizde en sik Oliimlere yol agan iki
hastalik grubunu, %83,1°1 (n:250) en sik dliimlere yol acan kanser tiiriinii dogru olarak
cevaplamiglardir. En sik oliimlere yol acan kanser tiirii soruldugunda pratisyen aile
hekimlerinin %94,5’1 (n:104), uzman aile hekimlerinin %90°’1 (n:9), hemsirelerin %79u

(n:49), ebelerin %73,9’u (n:82), ebe ve hemsire harici ASE’lerin %75’1 (n:6) dogru



olarak cevap vermisler ve aralarindaki fark istatistiki olarak anlamli bulunmustur

(p:0,001).

Katilimcilarin %36,9’u (n:111) iilkemizde kadinlarda en sik goriilen kanser
tirini dogru cevaplamiglardir. Kadinlarda en sik olarak goriilen kanser tiirini en
yiiksek oranda pratisyen aile hekimleri %75,5 (n:83) dogru cevap verirken, uzman aile
hekimleri %70 (n:7) oraninda dogru cevap vermislerdir. En diisiik oranda ise ebeler
%46,8°1 (n:52) dogru olarak cevaplamislar ve aralarindaki fark istatistiki olarak anlamli
bulunmustur (p:0,001). Erkeklerde en sik goriilen kanser tirii soruldugunda,
katilimcilarin %28,9°u dogru cevap vermislerdir. Uzman aile hekimleri ve ebe, hemsire
harici ASE’lerin %50’si (n:9) dogru cevap verirken, pratisyen aile hekimlerinin %39,1’i
(n:43), en diisiik olarakta ebelerin %18’i (n:20) dogru cevap vermislerdir. Aralarindaki

fark istatistiki olarak anlamli bulunmustur (p:0,002).

Ulkemizde kadinlarda en sik goriilen kanser sorusuna, 40 yas ve iizeri saglik
calisanlart %50 (n:9) oraninda dogru cevap veritken, 18-25 yas grubu saglik
calisanlarinda %14,3 (n:6) oraninda dogru cevap verilmistir ve aradaki fark istatistiki

acidan anlamli bulunmustur (p:0,01).

Katilimcilarin %74,1°1 (n:223) meme kanseri taramasinin kag¢ yilda bir yapilmasi
gerektigini, %21,6’s1 (n:65) meme kanseri taramalarinda uygun yas araligini, %67,4’
(n:203) meme kanseri taramalarinda kullanilan testleri dogru olarak cevaplamislardir.
Meme kanseri taramalarinda kullanilan testler sorgulandiginda, pratisyen aile
hekimlerinin %82,7’si (n:91) en yiiksek oranda dogru cevap verirken, uzman aile
hekimlerinin %80’1 (n:8) ebelerin ise %54’ (n:60) en diisiik oranda dogru
cevaplamislardir. Aralarindaki fark istatistiki olarak anlamli bulunmustur (p:0,001). Bu
soruya verilen yanlis cevaplara bakildiginda, yanlis cevap verenlerin %68,3liniin (n:67)
USG’yi meme KTT’de kullaniliyor olarak bilmekte oldugu goriilmiistiir. Bu oran en
yiiksek ebelerde %31,5 (n:35) bulunurken, uzman aile hekimlerinde %210 (n:1) pratisyen
aile hekimlerinde %.12,7 (n:14) olarak belirlenmistir (p:0,0006).

Katilimcilarin %53,2°si (n:160) serviks kanseri taramalari i¢in uygun yas
araligini, %86°s1 (n:259) serviks kanseri taramalarinda kullanilan testleri, %8’1 (n:24)
serviks kanseri tanist konmus hastalardaki Human Papilloma Viriis-Deoksiribo Niikleik

Asit (HPV-DNA) pozitifligi oranini, %78,4°l (n:236) serviks kanseri taramalarinin kag



yilda bir tekrarlanmasi gerektigini dogru olarak bilmektedirler. Serviks kanseri
taramalarinda uygulanan testler sorusuna ebeler %91 (n:101) dogru cevap oram ile ilk

siradadir.

Kolorektal kanser (KRK) risk grubunda katilimci olmadigi i¢in katilimcilardaki
uygulanma orani ile ilgili verimiz yoktur. Katilimecilarin %89,7’sinin  KRK
taramalarinda kullanilan yontemleri dogru olarak bildikleri saptanmistir. Calismamiza
katilan bireylerin %28,6’s1 (n:86) birinci derece akrabalarinda KRK hikayesi olanlarin
gaytada gizli kan (GGT) tarama testine kag¢ yasinda baslanmasi gerektigini dogru olarak
cevaplamiglardir. Birinci derece akrabalarinda KRK olan kisilerde KRK taramasi kag
yasinda baglanmalidir sorusuna ebe ve hemsire harici ASE’lerin %37,5°1 (n:3) dogru
cevap verirken, uzman aile hekimlerinin %10’u (n:1), pratisyen aile hekimlerinin
%36,4’1i (n:40) dogru olarak cevap vermislerdir ve bu fark istatistiki olarak anlamli

bulunmustur (p:0,002).

Sonu¢: Calismamizda birinci basamak saglik calisanlariin kanserler ve
KTT’ler hakkinda yeterince bilgiye sahip olmadiklari, bu konulardaki bazi bilgilerinin
de yanlis oldugu saptanmistir. Topluma bu anlamda danmismanlik yapan ve aym
zamanda rol model olan basta aile hekimleri olmak lizere saglik calisanlarimizdan
kanserler i¢in risk grubunda olanlarina bakildiginda kendilerine KTT yaptirma
oranlarinin son derece diigsiik oldugu belirlenmistir. Hem saglik calisanlarinin kendi
sagligi, hem de toplumdaki tiim bireylerin saglig1 agisindan, saglik ¢alisan1 yetistiren ya
da calistiran tiim kurumlarda KTT’lere yonelik egitimlere daha ¢ok zaman ayrilarak
saglik calisanlarinin  ve toplumun bu konuya dikkatinin ¢ekilmesi gerektigini

diistinmekteyiz.



ABSTRACT

Research of Cancer Screening Test Knowledge Levels and Awareness of
Healthcare Workers Who Work In Family Health Centers and Community Health
Centers In Van Province

Objective: The aim of our study is to measure the knowledge level of the
healthcare workers who provide service in primary care to determine the status of
making CST of healthcare workers in the risk group, to ensure that precautions are
taken by determining the recommendations of healthcare workers to increase the
participation of both our people and healthcare workers in cancer screening tests (CST).

Materials/Methods: Our study carried out on 301 healthcare workers working in
the family health centers (TSM) and community health centers in Van Province by
using survey method. Our survey consists of 32 questions. The answers are prepared as
multiple choice and gap filling. The questionnaires were completed by face to face
interview method. The sociodemographic characteristics of the healthcare workers, the
level of knowledge about cancers, the extent to which they have knowledge about CST,
the state of having CST, the reasons for not having a CST if they didn't have CST, and
their suggestion to increase their participation in CST were investigated. Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS 13) and Chi-Square Test were used for statistical

analysis.

Results: Of the participants, 3.3%(n:10) were specialist family physicians,
36.6%(n:110) were general practitioners, 36.9%(n:111) were midwives, 20.6%(n:62)
were nurses, 2.7%(n:8) were family health workers out of midwives and nurses
(emergency medicine technician (ATT), paramedic, laborant). 36.2%(n:109) of the
individuals were male, 63.8%(n:192) were female healthcare workers, 37.5%(n:113)
were single, 61.1%(n:184) were married and 1.3%(n:4) stated that they were divorced.
While all the participants thought that CST was necessary, 31.6%(n:95) reported that
they had CST. It was found out that from the healthcar workers 37.8%(n:36) midwives,
29.4%(n:28) general practitioners, 25.3%(n:24) nurses, 4.2%(n:4) specialist family
physicians and 3.2%(n:3) family health worker (ASE) out of midwives and nurses had
CST and the difference was found significant (p:0.001). 25.9%(n:78) of the participants

were in the appropriate age range for cervical cancer screening. Of these, 55.1%(n:43)



reported that they had CST, and 44.9%(n:35) did not have CST. While 34.2%(n:12) of
these who did not have CST did not state the reasons for not having CST, 20%(n:7) of
them thought that they were not in the risk group. 2.9%(n:9) of the participants were in
the appropriate age range for breast cancer screening. Of these, 66.7%(n:6) stated that
they had CST. 33.3%(n:3) reported that they did not. All those who did not have CST
did not specify the reasons for not having CST. Of the participants, 78.1%(n:235)
reported that they received TRS Training, 74%(n:222) reported that trainings were not
sufficient. While 27.8% of heath care workers in the age group of 26-30 stated that the
CST trainings given were insufficient. The difference was found statistically significant
(p:0.004). While in the recommendations of the participant to increase the participation
of health care workers in CST, 29,5%(n:89) "Training should be given." 21%(n:63)
"The frequency of education should be increased.”, 32.5%(n:98) "CST should be
introduced with public spot”, 14.2% (n:43) "Mobile CST should be increased.” are
included at the first three. Of the individuals, 1.5%(n:155) know the cancer types
screened in our country, 75.4%(n:227) know the CSTs applied free of charge,
55.8%(n:168) know the common features of CST (inexpensive, easy to be practicable,
low false negativity, low false positivity, applicable to large masses). 33.9%(n:102)
correctly know which institutions are responsible for the CST. 51.2%(n:154) of the
health care workers answered the two most common disease group causing death in our
country and 83.1%(n:250) correctly responded to the most common type of cancer
causing death. When asked about the most common type of concer that led to deaths,
94.5%(n:104) of general practitioners, 90%(n:9) of the specialist family physicians,
79%(n:49) of the nurses. 73.9%(n:82) of the midwives, 75%(n:6) of the ASE s out of
midwives and nurses responded correctly and difference between them was found
statistically significant (p:0.001). 36.9%(n:111) of tge participants correctly answered
the most commo type of cancer in our country. While general practitioners, 75.5(n:83)
responded correctly at the highest rate to the most common type of cancer in women,
specialist family physicians answered 70%(n:7) correctly. At the lowest rate, the
midwives answered 46.8%(n:52) correctly and the difference between them was found
statistically significant (p:0.001). When asked about the most common type of cancer in
men, 28.9% of the participants responded correctly. While 50%(n:9) of the family

physicians and ASEs out of midwives and nurses responds correctly, 39.1%(n:43) of

Vi



general practitioners and 18%(n:20) of midwives gave the correct answer. The
difference between them was found statistically significant (p:0.002). While 50%(n:9)
of healthcare workers at the age of 40 and over gave the right anwer to the most
common cancer question in women in our country, 14.3%(n:6) of healthcare workers in
the age group of 18-25 gave the right answer and the difference was found significant
(p:0.01). Of the participants, 74.1%(n:223) responded correctly to how often breast
cancer screening should be done, 21.6%(n:65) answered correctly appropriate age range
of the breast cancer screening, 67.4%(n:203) answered correctly the breast cancer
screening tests. When the tests used in tge breast cancer screening were questioned,
while 82.7%(n:91) of the general practitioners responded correctly at the highest rate,
80%(n:8) of the specialist family physicians and 54%(n:60) of midwives -at the lowest
rate- answered correctly. The difference between them was found statistically
significant (p:0.001). When we look at the wrong answers given to this question, it was
seen that 68.3%(n:67) of the respondents who gave wrong answers were aware of USG
as being used in breast CST. While this rate was found highest in midwives
31.5%(n:35), it was found to be 12.7%(n:14) in general practitioners and 10%(n:1) in
the specialist family physicians(p:0.006). 53.2%(n:160) of the participants know the
appropriate age range for cervical cancer screening, 86%(n:259) know the test used in
cervical cancer screening and 8%(n:24) know Papilloma Virus-Deoxiribo Nucleic Acid
(HPV-DNA) positivity rate in the patients diagnosed withcervical cancer, 78.4%(n:236)
know how often cervical cancer screening should be repeated. Midwives ranks the first
with the 91%(n:101) correct response rate. Since there is no participant in the colorectal
cancer (CRC) risk group, we have no data regarding the rate of application in the
participants. It was determined that 89.7% participants correctly knew the methods used
in CRC screening. 28.6%(n:86) of the individuals who participated in our study
correctly answered the question that at which age the ones who have CRC story in the
first degree relatives should start Fecal Occult Blood Test. 37.5%(n:3) of ASEs out of
midwives and nurses, 10%(n:1) of specialist family physicians, 36%(n:40) of general
practitioners gave the correct answers to the question of of at which age the CRC test
should be started in the ones who have CRC in the first degree relatives and this

difference was found that statistically significant (p:0.002).
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Conclusion: In our study it was found that primary health care workers did not
have enough information about cancers and CST and some of their knowledge on these
subjects were also false. When we look at the ones in the risk group for cancer from our
health care workers including family physicians firstly who consulted the community in
this sense and also the role models, it was determined that the rates of conducting CST
were extremely low. In terms of both the health of the healthcare workers and the health
of all individuals in the society, we think that in all institutions that train or employ
health care workers, more time should be devoted to trainings for CST, and we think
that attention of healthcare workers and society should be drawn to this issue by

devoting more time to trainings for CST.
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1. GIRIS VE AMAC

1.1. Giris

Son yillarda diinya genelinde ortalama yasin artmasi, yasam kosullarinin
degismesi, beslenme aligkanliklarinin degismesi, ¢evre kirliligi, radyasyon gibi
nedenlerden dolay1 her gecen giin kanser sebebiyle tan1 konan insan sayis1 artmaktadir.
Buna bagl olarakta kansere bagli 6liimler artmakta, tedavi giderleri artmaktadir. Aile
hekimliginin en 6nemli gorevlerinden olan koruyucu hekimlik prensibi burada da
devreye girmektedir. Erken tani ile tedavisi miimkiin olan kanser vakalarini tespit
ederek hem sag kalim siiresini uzatmak hem de tam tedavi saglamak icin kanser
vakalarinin erken tespiti 6nem arz etmektedir. Bu konuda yol alabilmemiz igin
tilkemizde meme kanseri, KRK ve serviks kanseri i¢cin KTT uygulanmaktadir. Bu testler
Aile Sagligi Merkezlerinde (ASM), Toplum Sagligi Merkezlerinde (TSM), Kanser
Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezlerinde (KETEM) yapilmaktadir. ileri tetkik
gereken kisiler hastanelere yonlendirilerek kanser arastirmasi yapilmaktadir. KTT’nin
amaci, risk altindaki hedef populasyonun tespit edilmesi, KTT yaparak olas1 bir kanser
vakasiin erken tespit edilmesi ve gerekli tedavinin vakit kaybetmeden baslanmasidir.
Bunu yapabilmemiz i¢in gerekli sartlarin yerine getirilmesi kaginilmazdir. Basta KTT
yapacak donamimli saglik personeline ihtiya¢ vardir. Bunun yaninda arag-materyal
ihtiyac1 vardir. Halkin bilgilendirilmesi ve kanser taramalarinin halkimiza 6neminin

Ogretilmesi gerekmektedir.

1.2. Amacg

Bu calisma ASM ve TSM’lerde gorev yapan saglik calisanlarinin kanser ve
KTT’lerine yonelik bilgi diizeylerini, risk grubundaki katilimcilarin KTT yaptirma
durumlarini, KTT yaptirmamislarsa yaptirmama sebeplerini ve farkindalik durumlarinin

tesbit edilmesi amaciyla yapilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kanser Tarihi

Kanser, hiicrelerin kontrol edilemez bir sekilde ¢cogalmasi ile karakterize olan,
sonucu bazi tiirler i¢in oliimle biten ve bu sebeple de tedavisi i¢in en ¢ok arastirma

yapilan ve ¢ok farkli yontemler test edilen bir hastaliklar toplulugudur (1).

Malign tiimorlerle ilgili tanimlar ilk olarak Misir papiriisleri, Babil ¢ivi yazisi
tabletleri ve eski Hint yazitlarinda goriilmektedir. Ebers Papiriisinde (M.O. 15. yy),
tiimor tedavisinin 6liim ile sonuglanabilecegi vurgulanmistir. Antik doneme ait Yunan
tibbi vesikalarinda ve Galen’in yaptig1 calismalarda ise bir¢cok kanser olgusuna
rastlanmakla birlikte, bunlarin ne sekil tiimorler olduguna karar vermek ¢ogu kez imkan
dahilinde olmadig1 belirtilmistir. Kanser teriminin ilk defa Hipokrat tarafindan (M.O.
460-377) canlinin sifa bulmayan yeni yapilanmalart i¢in kullanildig: bildirilmektedir.
Viicut ylizeyinde biiyiiyen ve ¢ogunlukla iilsere olan, kirmizi, sicak, agrili, digerlerinden
degisik karakterde olup daha yavas biiyiiyen sisliklere Hipokrat, “karkinos” ya da
“karkinoma”, Galen (M.S. 2. yy) ise yengece benzettigi goriiniimii nedeniyle “kanser”

olarak isimlendirmistir (2).

Diger bir yoruma gore bu isimlendirme, kanser agrisinin, yengeg isirmasi ile
meydana gelen, ortadan perifere dogru yayilan kemirici sekildeki agriya benzerlik
gostermesi sebebiyledir. Yunan tibbinda, “practer naturam” adi verilen anormal
hastalikli bitylime ise tiimdor olarak isimlendirildi. Bu donemde yalniz epitelyal kokenli
malign tiimorlere kanser denildigi ve nedeninin diger hastaliklarda diistintildigi gibi
viicut sivilar1 arasindaki dengesizlige baglandigi goriisii yaygindir. Galen, tiimorleri,
doga ile uyumlu (gebelik durumunda uterusun gelisimi), dogay:1 asan (hipertrofi) ve
dogaya karsi gelen (malign tiimorler) seklinde ti¢ sinifta katagorize etmistir (3).

Hipokrat’la baslayan ve Galen’le siiregelen humoral patoloji teorisi
dogrultusunda, tim6r olusumundan kara safranin sorumlu oldugu distintilmiistiir.
Kanserden korunmak i¢in diyet Onerilmesi 18. yy’a kadar giincelligini korudugu
goriilmektedir. Tedavide, ayn1 zamanda {ilser tedavisinde faydali oldugu diisiiniilen
metalik tuzlar (bakir, kursun, siilfiir, arsenik vb.) tedavisi denenmistir. Bunlarin disinda

hayvani (kurbaga, kopek serumu, balik, kus) ve nebati (menekseyapragi ve pekmez)



ilaglarin da kanser tedavisinde kullandigi tespit edimistir (4). Patoloji, anatomi ve
radikal cerrahi yontemlerini bilmeyen donemin cerrahlar1 tarafindan, tlimoriin

kateterizasyon ya da bigakla alinmasi ile tedavi girisimleri ise basari ile sonu¢lanmadi
(2,5).

Tirk tip tarihinde ise kanser “seretan” olarak isimlendirilmektedir. Tarsuslu
Osman Hayri Efendi’nin “Kenziisihhatiil Ebdaniye” (1298) adli eserinde seretan, findik
ya da kiiglik yumru ebatinda, agrili, etrafi damarli bir olusum olarak ifade edilmistir.
Serafeddin Sabuncuoglu’nun “Cerrahiye-i ilhaniye” adli eserinde (1465) ise seretanin
cevresinin yakilarak kitlenin kesilmesi tavsiye dilmistir. Ancak uzun zamandir duran ve
iri olan Kitlenin daglanmamasi gerektigi vurgulanmaktadir. Seretanin agilip yara olmasi
halinde ise kursun ya da tutya merhemi kullanilmistir. Yine aynmi eserde Seretan
tedavisinde uygulanan ilag terkipleri bulunmaktadir. Bes dirhem “miirdesenk™ (kursun
dioksit), on dirhem “mum”, sekiz dirhem “zencefre” (civa siilfiir) “giilyag:” ile
karistirilarak seretan lizerine uygulanmistir. Bir baska terkipte yirmi doérder dirhem “ak
mum ve cam sakiz1”, ikiser dirhem ‘“cavasir otu, cadirusagi otu, zincar (bakir
hidrokarbonat) ve miirriisafi”, ticer dirhem “boru elmas1” ve giinliik, dort buguk dirhem

“miirdesenk (kursundioksit)” karistirilarak uygulanir (6).

Topkap: Sarayi’nda Revan bolimiinde yer alan, tarihi ve yazari belirsiz bazi
tibbi eserlerde ise iltihapli seretanda “tutya”, kuru seretanda ise “tudri” adli siyah
cekirdekleri olan bir nebatin balla karistirilarak kitle tizerine uygulanmasi tavsiye
edilmektedir (7).

Tiirk tip tarihinde de aymi Hipokrat ve Galen’de oldugu gibi hastaligin sebebi
humoral patoloji teorisine gore aciklanmakta ve “seretanin” ya da kanserin nedeni kara

safra oldugu diistiniilmektedir (8).

Ronesans ile birlikte Avrupa tibbinda seratanin tanimlanmasi ile ilgili yeni
gelismeler yasandi. Bu déneminin 6énemli cerraht Ambroise Paré (1510-1590), malign
timorleri, “meydana geldigi yerin elemanlarindan olusan etin fazla biiylimesi” olarak
degerlendirdi ve kadinlarda kanserin daha fazla bulungunu, meme kanserlerinin ise
koltukalt1 gangliyonlar1 aracihigi ile yayildigini bildirdi. Giiniimiizde bilinen bir¢ok
kanser c¢esidini ise Morgagni (1682-1771) tarif etti ve primer tiimorleri sekonder

timorlerden farkli olarak gosterdi (3). Kanser lizerinde ilk bilimsel, mikroskobik



aragtirma Marcello Malpighi (1628-1694) tarafindan icra edildi. Kanser, 17. yy
cerrahlar1 ile birlikte dokunulmamasi gereken bir olgu olmaktan ¢ikmustir (5).
Hematoloji deyimi ilk olarak 1743’de Thomas Schwenke tarafindan terminolojiye
kazandirlldi. Kan hiicrelerinin gosterilmesi ise 17. yy sonu ve 18. yy’da yapild.
Eritrositler Antonvon Leeuwenhoek (1632-1723) tarafinca 1674’°te, l16kositler Joseph
Lieutaud (1703-1780) tarafinca 1749’da, lenfositler William Hewson (1739-1774)
tarafinca 1774’te ifade edildi (9).

Marie Frangois Xavier Bichat (1771-1802), 19. yy baslangicinda genel patolojik
anatominin esaslarint olustururken malign tiimorler i¢in “normal orgiilere benzer igreti
Orgli” deyimini ortaya att1 ve tiimoral yapida “parankim ve strumayi1” tamimladi.
Onsekizinci yy’da lenfatik sistemin kesfedilmesi, lenf sivisinin tiimdrlerin
toplanmasindan sorumlu tutulmasina sebep oldu. Bu sekile John Hunter ile birlikte, lenf
bezlerinin eksizyonu kanserin tedavisinde uygulanmaya baslandi. 1lk defa tiimérlerin
anatomik cesitliligini tamimlayan Laonnec (1781-1826), canlinin normal yapisina
benzeyen timdrlere “homolog”, farkli olanlarina ise ‘“heterolog” tiimor olarak

isimlendirdi (3).

Heniliz mikroskobun kullanimda olmadigi doénemlerde so6zii edilen bilim
adamlarinin buldugu sonuglar oldukga ilgingtir. Zaharias Jansen tarafinca 1590°da
bulunan mikroskop, 1611°de Kepler, 1684’te Chistian Huygens ve daha sonra Ernst
Abbe (1804-1903) tarafindan tarihi siirecini tamamlayarak tip alaninda ancak 19. yy
baslarinda ve ¢ok az doktor tarafindan kullanilmaya baglanmistir. Bu doneme kadar
hastaliklarin, sert organlarin kivam ve elastikiyetinin bozulmasi (soliter patoloji) ya da
viicuttaki sivilar arasindaki imbalans (humoral patoloji) sonucu meydana geldigi
diisiniilmekteydi. Kan hiicrelerinin neoplastik bir proliferasyon neticesinde kemik iligi
ve diger dokular1 infiltre etmesi sonucunda 16semi olusumuna sebep oldugu diistincesi
heniiz ortaya atilmamisti. Broussai (1771-1838) humoral patoloji tezine dayanarak
kanserin, oOrgiiler igerisinde albiimin toplanmasi sonucu olustugunu diisiiniiyordu.
Johannes Peter Miiller (1801-1858) ise patolojik anatomi ile iligkili ¢aligmalar
mikroskopla yapan ilk bilim insan1 olarak tarihteki yerini ald1 ve Bichat’in tanimladigi
“parankim ve strumay1” agikladi. Ondokuzuncu yy’in baslamasiyla, kanser olusumunda
onemli bilgiler kazandiran ¢alismalarin yani sira kanserin tani ve tedavisinde de biiyiik

ilerlemeler yasandi. Ingiltere’de 1802 tarihinde, “Kanserin Dogasi ve Tedavisini



Arastirma Dernegi” tarafindan ortaya atilan “Kanserin tanisal bulgulari nedir?”,
“Kanserin nedenleri nelerdir?”, “Kanser primer bir hastalik mudir ya da diger
hastaliklardan m1 gelismektedir?”, “Kanser kalitimsal midir?” gibi sorulara cevap

aranmaya baslandi (2).

2.2. Kanser

Kanser terimi, sadece bir hastalik olmayip, degisik dokulardan koken alan ve
200 civarinda kotii huylu hastaliga sebep olan binlerce yildir bilinen evrensel bir
hastaliklar toplulugudur. Sik goriilmesi ve yiiksek oranda Oliimlere sebep olmasi
nedeniyle kanser, 6nemli bir halk sagligi problemidir (10). Kanser tiiriine, hastanin
yasina, hastanin cinsiyetine ve cografi alanlara gore farkliliklar arz etmekle birlikte,
insidans hiz1 toplumlarda yiiz binde 85 ile 350 arasinda goriilen patolojik bir durumdur
(112).

Diinyada yilda yaklasik on milyon yeni kanser vakasi goriilmekte ve altt milyon
insan kanserden hayatini kaybetmektedir. 2020 yilinda kanser insidansinin onbes
milyona ve kanserden hayat kayiplarinin yaklasik 10 milyona ¢ikmasi 6ngériilmektedir.
Diinyada tiim 6liim sebepleri arasinda kanser %12,6 ile ikinci sirada bulunmaktadir.
Tirkiye’de de kanserler %13,2 ile tim Olim sebepleri arasinda ikinci sirada

bulunmaktadir (12,13).

Tablo 1. 2014-2015 yili 6lim nedeni dagilimlar (14)

2017

20160 Say1 (%) Savi <%>
Toplam 420189 100.0 416 881 100.0
Dolagim sistemi hastaliklari 166 069 39.5 165 323 39.7
Iyi huylu ve kotu huylu tiimérler (malign ve benign 81 647 19,4 81527 19.6
neoplazmlar)
Solunum sistemi hastaliklar 49 295 117 49 855 12.0
Endokrin (i¢ salg1 bezi), beslenme ve metabolizmayla 20 731 4.9 20110 48
ilgili hastaliklar ' '
Sinir sistemi ve duyu organlan hastaliklan 20 220 4.8 20504 4.9
Daissal yaralanma nedenleri ve zehirlenmeler 21473 5.1 18 901 45
Diger (enfeksiyon ve parazit hastaliklari, mental ve
davranissal bozukluklar, kas-iskelet sistemi ve bag
dokusunun hastaliktan vb.) 60 754 14.5 60 661 14.6

Tablodaki rakamlar, yuvarlamadan dolay1 toplami vermeyebilir.
(r) 2016 y1l1 verten idari kayitarin giincellenmesi nedeniyle revize edilmistir.



Tiim diiyada kanser, kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra ikinci 6liim sebebidir
(15). 2030 yilina kadar siiratle artarak birinci siraya yiikselecegi diistiniilmektedir (16).
Bu hastalarin ¢ektigi duygusal ve fiziksel 1zdirap, neoplazilere eslik eden mortaliteden
daha fazla ac1 verir. Kanserlerin biiyiik kismi1 edinsel olarak kendiliginden veya ¢evresel
faktorlerden kaynaklanan travmalarla iliskili olarak ger¢eklesen DNA mutasyonlarinin
sebep oldugu genetik bir hastaliklar toplulugudur. Genetik ve epigenetik degisiklikler
kalitsal olup, hiicre béliindiigiinde yavru hiicrelere gecer. Tek bir hiicrede gergeklesen
selektif avantajlar sonunda tiimor olusumuna neden oldugundan biitiin tiimdrler klon
kimligini tasir, yani tek bir hiicrenin soyundan gelir. Mutasyonlarin birikmesi, kanserin
karakteristik Ozellikleri olarak adlandirilan, bir dizi 6zelligin kazanilmasinda imkan
saglar. Biiylime sinyallerinin kendi kendine yetmesi sonucunda kanserlerin, otonom bir

sekilde ve fizyolojik kurallara uymaksizin biiyiimesi s6z konusudur (15).

Hiicre kontroliiniin kontrolden ¢ikip bir hastalik seklinde kanser tablosu
cikincaya kadar gegen kanser olusum zamani, kanser cinslerine gore farklilik
gostermekle birlikte ortalama 15-20 senedir. Hiperplaziler gibi neoplastik olmayan
hiicre biiylimelerini denetim altinda tutan biiyiime inhibitorii sinyallere yanit
vermemesi, apopitozdan bagimsiz sekilde yasamina devam etmesi, Sinirsiz replikasyon
sonucu Oliimsiiz olusu, biiyiimelerini devam ettirebilmek i¢in anjiyogenezis
gelistirebilmesi,  invazyon, metastaz  yapabilmeleri, bagisiklik  sisteminden
kurtulabilmeleri, metabolik yollar1 tekrar programlamasi kanserin baslica genel

ozellikleridir (15).

Halk saglig1 agisindan en 6nemli patolojiler en sik goriilen, en sik 6ziirlii birakan
ve en c¢ok Oliimlere sebep olan hastaliklardir. Bu agidan degerlendiginde tani
imkanlarinin artmasi, toplumlara daha genis saglik hizmeti sunulmasi nedeni ile her giin
daha ¢ok sayidaki kanserli hastaya teshis koymak miimkiin olmaktadir. Ayrica,
glinlimiizde enfeksiyon hastaliklar1 basta gelmek iizere bir ¢ok hastaligin kontrol altina
alimiyor olmasi, yasam sartlarimin yiikselmesi nedeni ile ortalama yasam siiresinin
artmig olmasi, kanserde tedavi imkanlarinin artmasi ile daha ¢ok hastanin doktora
basvurmasi da kanserle daha ¢ok karsilasmamiza olanak saglamaktadir. Gelisen
teknoloji ile kisilerin kanser yapici maddelere daha fazla maruz kalmalari da kanser

sikligin arttirmaktadir (16).



Erken tam1 ve tedavi ile kanserli kisilerde 6nemli oranda iyilesme olanagi
bulunmaktadir. Halbuki bilgi eksikligi, korku, ihmal gibi sebeplerle insanlarimiz
zamaninda hekime bagvurmamakta, boylece tan1 konulmasinda gecikmekte, tedavi de
zorlagmaktadir. Degisik sebeplerle insanlar etkisiz, bilimsel olmayan tedavi sekillerini
bile kullanmaktadirlar. Bu nedenlerle “periyodik saglik kontrolleri” yaptirilmali, kanser
belirtisi olabilecek problemleri olan insanlar en kisa zamanda hekime gitmelidirler.
Asini gilines 15181indan kaginmals, tiitiin kullanimi, radyasyon gibi bilinen kanser yapici
madde ve etkenlerden uzak durulmali, kadinlar belirli araliklarla kendi kendilerinin

memelerini muayene etmelidirler(17).

2.2.1. Kanserlerin Adlandirmasi

Mikroskobik ve makrosopik 6zelliklerinin nispeten masum oldugu kabul edilen
neoplaziler lokalize olarak kalacaklarini, lokal ameliyatla alinmaya elverisli olduklarini
ima eden iyi huylu (benign, selim) sifatiyla isimlendirilirler. Benign tiimorler

genellikle, gelistigi hiicre tipinin adina —om son eki eklenerek isimlendirilirler (15).

Kétii huylu (malign, habis) tiimorler hep birlikte kanser olarak isimlendirilirler.
Malign timér deyimi, lezyonun komsu olusumlari invaze ve tahrip edebilecegini, 6liime
neden olmak iizere uzak yerlere yayilabilecegini (metastaz) ifade eder. “Solid”
mezenkimal doku veya tiirevlerinden gelisen malign neoplazilere “sarkom” kandaki
mezenkim kokenli hiicrelerden malign neoplazilere 16semi veya lenfoma olarak
isimlendirilir. Epitel dokudan kdken alan kansere karsinom denir. Karsinom salgi bezi
yapisindaysa adenokarsinom olarak isimlendirilir. Alisilmadik bazi durumlarda timoér
hiicreleri ayr1 yonlerde farklilasarak mikst tiimorleri olusturur. Teratom, en az iki, bazen
de 1ii¢ germ tabakasini temsil eden taninabilir nitelikteki olgunlagmis veya

olgunlasmamuis hiicreler veya dokular igeren, 6zel bir mikst tiimor gesididir (15).



Tablo 2. Tiimoérlerin Adlandirilmasi (15).

Kaynak Doku
Tek Bir Tip Parenkim Hiicresi
Bag dokusu ve tiirevleri

Endotel ve baglantili dokular
Kan damarlar:

Lenf damarlari

Mezotel

Beyin zarlari

Kan hiicreleri ve baglantili hiicreler
Hematopoetik hiicreler

Lenfoid doku

Kas

Diiz

Cizgili

Epitel kokenli timorler

Skuamoz epitel

Deri veya eklerinin bazal hiicreli

Salgi1 bezlerinin veya kanallarinin epitel
Ortiisti

Solunum yollar1

Bobrek epiteli

Karaciger hiicreleri

Idrar yolu (tranzisyonel) epiteli
Plasenta epiteli

Testis epiteli (germ hiicreleri)

Melanositlerin tiimorleri

Benign

Fibrom
Lipom
Kondrom
Osteom

Hemanjiyom
Lenfanjiyom

Meningiom

Leiomiyom
Rabdomiyom

Skuaméz hiicreli papillom

Adenom
Papillom
Kistadenom

Brong adenomu

Renal tubuler adenom
Karaciger hiicreli adenom
Urotelyal papillom

Mol hidatiform

Neviis

Malign

Fibrosarkom
Liposarkom
Kondrosarkom
Osteojenik sarkom

Anjiyosarkom
Lenfajiyosarkom
Mezotelyom
Invaziv meningiom

Losemi
Lenfoma

Leiomiyosarkom
Rabdomiysarkom

Kokenli tiimorler karsinom
Skuaméz hiicreli veya
epidermoid karsinom
Bazal hiicreli karsinom

Epitel ortiisii karsinom

Papillomsarkom
Kistadensarkom

Malign melanom

En Az iki Neoplastik Hiicre Tipi-Mikst Tiimérler, Genellikle Tek Bir Germ Hiicresi

Tabakasindan Kaynaklanan

Tikriik Bezi
Bobrek Kalintisi

Pleomorfik adenom
(tiikriik bezinin mikst
timorii)

Tiikriik bezinin malign
mikst tiimori
Wilms tiimorii

En Az iki Germ Hiicresi Tabakasindan Kaynaklanan En Az iki Neoplastik Hiicre Tipi-Teratojen

Gonadlardaki veya embriyonel
kalintilardaki totipotansiyel hiicreler

Matiir teratom, dermoid
Kist

2.2.2. Benign ve Malign Tiimérlerin Ozellikleri

Immatiir teratom,
teratokarsinom

Benign tiimorler ile malign tiimorlerin ayirt edilmesine olanak veren temel 4
Ozellik bulunur. Farklilasma (diferansiasyon) ve anaplazi, biiylime hizi, lokal invazyon

ve metastaz (14).



2.2.2.1. Diferansiasyon ve Anaplazi

Parenkim hiicrelerinin diferansiasyonu, morfoloji ve fonksiyon bakimindan
tiredikleri nomal hiicrelere ne derece benzemekte oldugunu ortaya koyar. Benign
timorler kaynaklandiklart dokuyu andiran iyi diferensiye neoplazilerdir. Malign
timorler ise koti diferensiye yada tamamen indiferensiye (anaplastik) neoplazilerdir.
Indeferensiye hiicrelerden meydana gelen malign neoplaziler anaplastik neoplazilerdir.
Diferensiye olmamasinin yada anaplazinin malignitenin ayirict 6zelligi oldugu kabul
edilmektedir. Anaplastik hiicrelerde belirgin pleomorfizm (sekilce boyut gesitliligi)
bulunur. Bu hiicrelerdeki ¢ekirdekler asir1 hiperkromatiktir ve 1/4-1/6 olan
cekirdek/sitoplazma oram1 1/1°e wulasabilir. Anaplastik hiicrelerin ¢ekirdeklerinin

boyutlar1 degisken ve tuhaftir (15).

Mitoz ¢ogu zaman ¢ok sayida ve atipiktir. Baz istisnalarin varligina ragmen bir
timor ne derece anaplastikse ve ne kadar hizli biiyiirse 6zellesmis fonksiyonel
aktiviteye sahip olma olasiligi o kadar azalir. Displazide hiicreler, birbirine benzer
olmaktan ¢ikar ve yapisal oryantasyon kaybi vardir. Displazik degisiklikler belirgin ve
epitelin tiin kalimligin1 tuttugunda kanser Oncesi evre olan karsinoma in situ olarak
isimlendirilir. Displazi kanserle es anlamli degildir. Epitelin tim kalinligi boyunca
mevcut olmayan hafif-orta siddetli displazi, ozellikle buna yol acan nedenler

uzaklastirildiginda tamamen normale doner (15).

2.2.2.2. Biiyiime Hiz1

Bazi istisnalar1 olsa da benign tiimoérlerin ¢ogu yavas biiylirken, kanserlerin cogu
daha hizli biiyiir ve sonunda lokal olarak yada metastaz yaparak hastanin 6liimiine sebep
olur. Malign tiiméorlerin biiylime hizi genellikle diferansiasyon dereceleri ile ters
orantilidir (15).

2.2.2.3. Lokal Invazyon

Benign bir neoplazi ilk ortaya ¢iktigi yerde kalir. Malign neoplazilerdekinin
aksine infiltrasyon, invazyon veya metastaz yapma kapasitesine sahip degildir. Benign
timorlerde genellikle diizgiin sinirh bir kapsiil vardir ama kapsiil olmadigi istisnalarda

vardir. Bir tiimoriin kapsiiliiniin olmamasi o timdériin malign oldugu anlamina gelmez.



Kanserler ¢evrelerindeki dokuyu ilerleyici bir sekilde infiltre, invaze ve tahrip ederek ve
penetre olarak ilerler. Bu neoplazilerin kesinlikle bir kapsiilii yoktur. Bazi yavas

biiyiiyen kanserlerde yalanci bir kapsiil bulunabilir (15).

2.2.2.4. Metastaz

Metastaz gelisimi, tiimoriin lokal invazyon gerceklestirmesinden sonra malign
neoplazileri benign olanlardan ayiran en giivenilir ikinci bulgudur. Malign bir timoriin
farkli dokularda lokalize primer timdrden ayr1 sekonder implantlaridir. Metastazlarin
varligi, tiimoriin kanser oldugunu, diger biitiin 6zelliklerden daha siddetli bir sekilde
kanitlar ama tiim kanserlerde metastaz yapma 6zelligi ayni degildir. Derinin ve merkezi
sinir sisteminin bir kisim kanserleri neredeyse hi¢ metastaz yapamaz. Genelde primer
tiimor ne kadar anaplastik ve biiyilikse bu tiimoriin metastaz yaparak yayilma olasiligi o
kadar kuvvetlidir. Metastazin varlig1 neredeyse tedaviyi imkansiz hale getirdiginden,
kanserin Onlenmesinden sonra da metastazin Onlenmesi o derece ehemmiyetlidir.
Malign neoplaziler viicut bosluklarina ekilerek, lenf yoluyla yada hematojen yolla
metastaz yapar. Karsinomlar lenfatik yol ile yayilmaya meyilliyken, sarkomlar
hematojen yolla metastaz yapar (15).

2.2.3. Diinya’da ve Tiirkiye’de Kanser

Diinya genelinde 2008 yili itibariyle toplam olarak 12,4 milyon yeni kanser
olgusu tespit edilmis ve 7,6 milyon kisi kanser nedeniyle Olmiistiir. Yeni kanser
vakalarinin %53’ gelismekte olan iilkelerde orataya gikarken, kanser sebebi ile olan

oliimlerin %60°1 gelismekte olan iilkelerde olmaktadir (18).

Kanser, son yillarda, biitiin diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de en 6nde gelen
toplumsal saglik sorunlarindan biridir. Diinyada 6liim sebepleri arasinda ikinci sirada
yer alan kanserin, 2030 yilina kadar ¢abuk bir sekilde artarak birinci siraya yerlesecegi
distintilmektedir. 2008 verileri degerlendirildiginde; bir yil i¢inde Tiirkiye’de
165.000’1n iizerinde yeni kanser vakasi ortaya ¢ikmaktadir. Sik goriilmekte ve goriilme
siklig1 zaman iginde hizli bir sekilde artmakta olan bu hastaligin tam ve etkin kontrolii
ancak dinamik, ¢ok yonlii, bilimsel, disiplinli ve maliyet etkin bir yol haritasi ile

saglanabilir. Kansere kars1 gerekli onlemler alinmadigi ve disiplinli bir kontrol programi
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uygulanmadigi takdirde 2030’lu yillarda direkt tedavi giderlerinin Saglik Bakanligi
biitgesi i¢in karsilanamaz bir biiyiikliige ulasacagi distiniilmektedir (19). Kanser
goriilme sikliginin giderek artmasi, hem diinya hem de Tiirkiye i¢in ciddi bir halk
saglig1 problemidir. Diinya genelinde kanser artisindaki hiz bu sekilde devam edecek
olursa 2030 ‘lu yillarda her y1l 27 milyon yeni kanser vakasi ortaya ¢ikacak, her yil 17
milyon kisi yasamini kanserden kaybedecek ve kanserle yasayan insan sayisi 75

milyona ¢ikacaktir (20).

Ulkemizde 2002 yilinda kanser sebebiyle oliimler tiim oliimlerin %12’sini
meydana getirmekteyken bu oran 2009’da %21’e yiikselmistir. Ozellikle ortaya
cikisinin Onlenebildigi, taramalarla yasam kaybinin yok edilebildigi ve erken teshis ile
tedavinin yasam kalitesine ¢ok sey katabildigi kanser cesitlerini géz Oniine alirsak
Korunmanin 6nemi daha da belirginlesmektedir. Kanserde ayni seyir devam ettigi
takdirde 2030 yilina gelindiginde yillik 22 milyon yeni vaka ortaya ¢ikmasi yani 2008

verilerine gore yeni kanser sayisinda %75 artis olmasi dngoriilmektedir (19).

A.ABD'DE 2010 YIL| ICIN HESAPLANAN, VUCUTTAKI B ABD'DE 2010 YILI ICIN HESAPLANAN, VUCUTTAKI
YERLERINE VE CINSIYETE GORE KANSER INSIDANSLARI YERLERINE VE CINSIYETE GORE KANSER MORTALITESI
Prostat %28 %28 Meme Akciger %29 %26 gkciger ve
Akciger %15 %14 Akciger ve voibrang rons
ve brong brong Prostat %11 %15 Meme
Kolon ve %9 %10 Kolon ve Kolon ve %9 %9 Kolon ve
rektum rektum rektum rektum
Mesane %7 %6 Korpus uteri Pankreas %6 %7 Pankreas
Deri %5 %5 Tiroid Karaciger %4 %5 Over
melanomu & i 9 9 H kin-d
ethedes i %4 Hodgkin-disi _oseml ted e Hegsii
@ glelr:};rlr?al & lenfoma Ozofagus %4
& 5 3
Bobrek %4 %4  Melanom Hodgkin-digi %4 %3 Losemi
o “ .
Riabodind: S %3 Bébrek lenfoma %3 Corpus uteri
; ! » .
Lésemi %3 %3 Over Mesane %3 %2 Karaciger
fo! & §
Pinirsas. o4 %3 Pankreas Bobrek %3 %2 Beyin
o o o~ -
ez e Diger bitdn %20 %24 Digorbin
Diger bitin - %19 %20 Diger bitln yerler yerler
yerler bélgeler
*Bazal ve skuamdz hicreli deri kanserleri ve karsinoma in
situ diginda (mesane harig)

Sekil 1. Vucuttaki Yerlerine ve Cinsiyete Gore Kanser insidanslar1 ve Mortalitesi (15).

Kanser bir halk sagligi problemidir. Ozellikle ortaya ¢ikisinin engellenebildigi,
taramalarla mortalitenin oniine gegilebildigi ve erken tedavinin hayat kalitesine ¢ok sey
katabildigi kanserleri goz onlinde bulundurursak birincil ve ikincil korumanin 6nemi
daha iyi anlagilacaktir. Ortalama bir bakigla 2030 yilina kadar kanser goriilme
insidansinda tiim diinyada iki katina yakin bir artis beklenmektedir. Bu artisin %75’
gelismekte olan ve gelisememis iilkelerde olacagi ongoriilmektedir. Yine bu iilkelerde

kanser i¢in ayrilan 6denek tiim diinyanin kanser i¢in ayirdigi ddenegin sadece %5’i
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oldugunu diisiiniirsek birincil ve ikincil korumanin ne kadar 6énemli oldugu daha iyi

farkedilecektir (18).

Kanser istatistikleri acisindan, iilkemiz en veri fakiri iilkeler arasinda yer
almaktadir. Ulusal anlamda saglikli ve giivenilir kanser istatistigimiz mevcut degildir.
Yasalara gore, bu istatistiklerin saglanmasindan saglik bakanligi goérevlidir(15).
Ulkemizde kanser 1981 senesinde “bildirimi zorunlu hastaliklar listesine” alinmus,
1982'de de Saglik Bakanligi Kanser Savas Daire Baskanligi ¢alismalarina baglamistir
(29).

Trakea,Brons,Akciger
Prostat

Kolorektal

Mesane

Mide

Non-Hodgkin lenfoma m Yizde
Bobrek

Larinks

Tiroid

Beyin, sinir sistemi

(0] 5 10 15 20 25

Sekil 2. Tiim Yas Gruplarindaki Erkeklerde En Sik Goriilen Bazi Kanserlerin Bu Grup
Icindeki Yiizde Dagilimlari (21)

Meme 24.9

Tiroid

Kolorektal 8.0

Uterus Korpusu 5.4
Trakea,Brong,Akciger 5.0
Mide 3.9 m Ylzde
Qver 3.4

Non-Hodgkin lenfoma 2.8

2.4
2.2

0.0 5.0 10.0 15.0 20.0 25.0 30.0

Uterus Serviksi

Beyin, sinir sistemi

Sekil 3. Tiim Yas Gruplarindaki Kadinlarda En Sik Goriilen Bazi Kanserlerin Bu Grup
Icindeki Yiizde Dagilimlar1 (21)
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Tablo 3. Uluslararas1 Kanser Ajansi (IARC) Tarafindan Yayinlanan Globocan 2012
Verilerine Gore Erkeklerde En Sik Gortilen Ik Bes Kanser Tiiriiniin Dagilimi

(21).
Tiirkiye* Diinya IARC’a iiye 24 AB (28 iilke) ABD
1 Akciger Akciger Prostat Prostat Prostat
2 Prostat Prostat Akciger Akciger Akciger
3 Kolorektal Kolorektal Kolorektal Kolorektal Kolorektal
4  Mesane Mide Mide Mesane Mesane
5 Mide Karaciger Mesane Bobrek Bobrek
* Tirkiye Birlesik Veri Tabani, 2014

Tablo 4. Uluslararast Kanser Ajansi (IARC) Tarafindan Yayinlanan Globocan 2012
Verilerine Goére Kadinlarda En Sik Gériilen ik Bes Kanserlerin Dagilimi

(21).
Tiirkiye* Diinya LARC’a iiye 24 AB (28 iilke) ABD
1 Meme Meme Meme Meme Meme
2 Tiroid Kolorektal Kolorektal Kolorektal Akciger
3 Kolorektal Uterus serviksi Akciger Akciger Kolorektal
4 Uterus korpusu  Akciger Uterus serviksi Uterus korpusu  Tiroid
5  Akciger Uterus korpusu Uterus korpusu Uterus serviksi Uterus

* Tiirkiye Birlesik Veri Tabam, 2014
2.2.4. Tiirkiye’de Kansere Bagh Tedavi Maliyetleri Projeksiyonu

Diinyada 2000’li yillardan sonra yilda yaklasik altt milyon insan kanser
olmustur. Bu sekilde oniimiizdeki yirmi yilda bu saymnin artarak devam edecegi
ongoriilmektedir. Sadece 2005 senesinde 12 milyon insanda kanser tespit edilmistir, 7
milyon kisi kanserden hayatini kaybetmistir. 25 milyon kisi ise kanserle miicadele
etmektedir. 2030 senesinde ise 24 milyon insanin kanser hastasi olacag: ifade edil-
mektedir. Yine 2030 senesinde 17 milyon insanin kansere bagli hastaliklardan
Olebilecegi ongoriilmektedir. Benzer sekilde 2030 senesinde 75 milyon kisinin kanserle
miicadele edecegi ongoriilmektedir. Kanser risklerindeki bu yiikselisin, bu artisin en
onemli nedenleri arasinda bulunmaktadir. Bu baglamda 2030 yilina gelindiginde
diinyanin tamaminda kanser goriilme insidansinda iki misli artacagi diisiiniilmektedir.
Bu artisin %75°1 Tiirkiye gibi gelismekte olan ve az gelismis iilkelerde ortaya ¢ikacagi
diisiiniilmektedir. Dolayisiyla diinyada bu durumla kars1 karsiya olan iilkelerin kansere
harcanan maliyetin ancak %35’ine sahip olmasi, kanser tarama programlarina, kanseri

engellemeye ve erken taniya agirlik verilmesinin 6nemini daha da arttirmaktadir (22).
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Tiirkiye’de her gecen giin ortalama yas artmaktadir. 2007 senesinde toplam
niifus igindeki pay1r % 25 olan 45 yas tstii grubunun, 2020 senesinde % 30’a, 2030
senesinde ise yaklasik % 35’e yiikselmesi ongoriilmektedir. Sagliga erisim ile birlikte
bireysel ve c¢evresel risk faktorlerinin her gecen giin arttii giinlimiizde hemen hemen
2,5 milyar ABD dolar diizeyinde olan kanser tedavi harcamalariin 2030 yilinda en az
3 katina ¢ikacagi ifade edilmektedir. Tiirkiye’de uygulanacak etkin saglik politikalari ile
verimli saglik harcamalar1 sayesinde, insan Omrii uzarken, 6zellikle 6nleyici ve erken ta-
niya yonelik saglik hizmetleri ile negatif digsallik azalacak ve ekonomik biiytime pozitif
etkilenecektir. Buna karsin, kanser hastaliginin yayginlagmasi, daha ¢ok ilerleme
safhasinda teshis edilmesi, dnlemeye yonelik Onlemlerin olmamasi, yasam kaybina
sebep olurken yasam kalitesini de diisiirecektir, Ayrica hastaligin yiiksek ilag¢ ve tedavi
masrafi gerektirmesi, uzun donemde sagliga ayrilan biitcenin yapisini negatif yonde

etkileyerek, risk unsurunun ciddi bir sekilde artmasina yol agacaktir (23).

Tiirkiye’de koruyucu ve engelleyici saglik hizmetlerinden ¢ok tedavi edici saglik
hizmetlerinin daha yaygin olmasi toplam kamu saglik giderlerinde biiyiik artiglari ortaya
¢ikarmaktadir. Tiirkiye’de 2002°de tedavi ve ilag maliyetlerinden olusan toplam kamu
saglik gideri 9,9 milyar TL iken, 2011 senesinde ortalama % 17,9’luk artis ile 45 milyar
TL olarak degerlendirilmistir. 2002’de 5,2 milyar TL olan ilag¢ giderleri 2011°de yillik
ortalama %13,3’liikk yiikselis ile 16 milyar TL’ye ulagsmistir. Yalnizca tedavi ve ilag
maliyetlerinden olusan SGK harcamalari, 2002 senesinde 7,6 milyar TL iken, yillik
ortalama 9%18,2’lik yiikselme ile 2011’de 36,5 milyar TL seviyesinde oldugu
goriilmektedir. 2012 senesinde SGK, 44,1 milyar TL olan saglik giderlerinin, 29,2

milyar TL’si tedavi masraflari seklinde oldugu goriilmektedir (24).

2015-2019 donemi igin koruyucu saglik hizmetlerinin Onceliklerinin neler
oldugunun belirlenmesi; c¢alismalarin yapilmasi, ayrica koruyucu saglik hizmetleri
platformunda aile hekimlerinin de aktif bir sekilde gorev almasi, hastaliga yol agan
sebeplere karsi miicadele programlarini takip ederek kronik hastaliklarin izlenmesine

yonelik fikirler iiretilmesi planlanmaktadir (25).
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Sekil 4. Tiirkiye’de Kansere Bagh Tedavi Maliyetleri Projeksiyonu (19).

Aile hekimliginin de asil gorevlerinden olan koruyucu saglik hizmetleri bu
acidan 6nem arz etmektedir. Ulkemizde kanser kontrol programinda sigara, nargile gibi
tiitlin Urtinlerinin kullaniminin azaltilmasi, beslenme aligkanliklar1 ile ilgili egitimin
okullarda verilmesi ve diizenli fiziksel aktivitenin arttirilmasi hedeflenmektedir. Bu
konularla ilgi kamu spotu c¢aligmalar: ile farkindalik olusturulmaya caba gosteriliyor.
Birincil koruma yaninda kanserin erken teshisi ile sag kalimin arttirilmasi ve tam tedavi
edilmesi de saglik bakanligimizin hedefleri arasinda yer almaktadir. Meme, serviks ve
KRK kanser tarama programi igerisinde ticretsiz olarak ASM’lerde, TSM’lerinde (Bu
calisma yapilirken TSM’lerin adi ilge saglikli yasam merkezleri (SYM) olarak
degistirilmistir) ve KETEM’lerde yapilmaktadir.

2.2.5. Kanserin Nedenleri

Kanserde en ¢ok merak edilen ve c¢alisilan konulardan birisi de kanserin
sebebidir. Kanserin sebebi ve olus mekanizmasi tam aydinlatilamamis olmakla birlikte
yogun olarak {istiinde durulan ¢aligmalarla son yillarda baz1 bilgiler edinilmistir. Kanser
bulasici bir hastalik degildir. insanlardaki kanserlerin 1/3'iinde sebepler bilinmekte ve
cogu kanserin cikisinda cevresel faktorlerin dnemlioldugu diisiiniilmektedir. Ancak

genetik faktorlerin de kanser olusumunda rol oynadigi bilinmektedir. Genel olarak
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genetik bazi sebeplerin zemininde ¢evresel karsinojenlerin de rolii oldugu ileri

stirilmektedir (15). Baslica sebepler sunlardir:

Kanserlerin gelismesinde cografi ve ¢evresel faktorler, yas, cinsiyet, herediteye
gore degiskenlik arzeder. Kanserler en fazla ug yaslarda goriiliir. Cografi degisiklikler
cogu zaman cevre faktorlerindeki farkliliklarla koreledir (15).

Kanserlerin biiyiik boliimii sporadik olmakla birlikte bazilar1 ise aileseldir.
Ailesel kanserlere yatkinlik otozomal dominant (O.D.) veya otozomal resesif (O.R.)
olarak gegis gosterir. Bu gecislerden birincisi genellikle kanser siipresor genlerindeki bir
mutasyona bagli iken ikincisi ise tipik olarak DNA onarimindaki kalitsal kusurlara eslik
eder. Ailesel kanserler iki tarafli olma ve sporadik olanlara kiyasla daha erken yaslarda

goriilme egilimindedirler (15).

Tablo 5. Kanserde Kalitsal Yatkinlik (15)

Otozomal Dominant Kanser Sendromlari
Kalitsal Yatkinliga Bagli Olarak

Gen(ler) Goriilenler
RB Retinoblastom
RP53 Li-Fraumeni sendromu (gesitli tiimorler)
p1l6INK4A Melanom
Ailesel adenomat6z polipozis/kolon
APC kanseri
NF1, NF2 Norofibromatozis 1 ve 2
BRCA1, BRCA2 Meme ve over tiimorleri
MEN1, RET Multipl endokrin neoplazi 1 ve 2
MSH2, MLH1, MSH6 Herediter nonpolip6z kolon kanseri
PATCH Nevoid bazal hiicreli karsinom sendromu

Otozomal Dominant Kusurlu DNA Onarimi Sendromlari
Kseroderma pigmentozum

Ataksi-telanjiyektazi

Bloom sendromu

Fanconi anemisi

Gecis Sekli Kesin Olarak Bilinmeyen Ailevi Kanserler
Meme kanseri (BRCA1 veya BRCA?2 ile baglantisi
olmayan)

Over kenseri
Pankreas kanseri
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Preneoplastik hastaliklar olarak bilinen bazi edinsel hastaliklarin kanser gelisme
riskinde artisa eslik ettigi bilinmektedir. Kanser olusumunun yiireginde, genetik hasar
yatar. Bu hasara neden olan dis etkenler kimyasal, radyasyon ve mikrobik ajanlar olarak
3 baslik altinda toplanabilir. Neoplastik hiicrelerin 6zelligi olan ¢ok sayida genetik
anormalligin ortaya c¢ikmasindan bunlarin ¢ogu beraberce veya sirayla etkili

olabilmektedir (15).

Tablo 6. Meslege Bagli Kanserler (15)

Giivenilir Kanitlar1 Bulunan Insan
Etken/Etken Grubu Kanserlerinin Yeri ve Tipi Tipik Kullanim Yeri/Kaynagi

Arsenik ve bilesikleri | Akciger, deri, hemanjiyosarkom Metal eritme/dokiim yan tiriinleri
Alagimlarin bileseni, elektrikli ve yari-iletken
cihazlar. Ilaclar ve herbisidler, fungisidler, hayvan
ilaglar
Daha onceleri: Yangina, 1siya ve siirtiinmeye kars1
Giliniimiizde: eski binalarda mevcuttur, ayrica atese

Akciger, mezotelyoma; direngli tekstil tiriinlerinde, siirtiinen materyallerde
gastrointestinal kanal (6zofagus, (6rnegin fren balatalar1), doseme alt1 ve ¢ati
Asbestoz mide, kalin barsak) ortiilerinde, yer karolarinda kullanilmaktadir.

Hafif yaglarin baglica bileseni
Giinlimiizde: Matbaacilikta ve tagbaskilarda,
boyalarda, kuru temizlemede, yapistiricilarda ve
kaplamalarda, deterjanlarda
Benzen Losemi Daha Onceleri: Céziicii ve gaz dezenfektan olarak
Fiizelerde ve uzay araglarinda yakit olarak
Ozellikle uzay araglarinda ve niikleer reaktorlerde
kullanilan ve hafif bilesenlerden olusan metal
Berilyum ve bilesikleri | Akciger alasimlarda, sertlestirici olarak

Sar1 pigmentlerde ve fosforlarda
Lehimlerde bulunur

Kadmiyum ve Pillerde, alasim olarak metal levhalarda ve
bilesikleri Prostat kaplamalarda

metal alasimlarinin, boyalarin, pigmentlerin ve
Krom bilesikleri Akciger koruyucu maddelerin bileseni

Meyvelerin ve sert kabuklu yemislerin

olgunlagtirilmast

Roket yakitlarinda ve kimyasal sentezlerde,
besinlerin ve kumaslarin dezenfeksiyonunda,
Etilen oksit Losemi hastane ekipmanlarinin sterilizasyonunda

Nikel kaplama
Demir alagimlarinin, seramiklerin ve bataryalarin
bileseni
Nikel bilesikleri Burun, akciger Paslanmaz ¢elik kaynaklarinin yan {irtini
Uranyum igeren minerallerin par¢alanmasindan
Radon ve pargalanma Madenlerde ve tag ocaklarinda ciddi tehlike
rtinleri Akciger olusturabilir

Sogutucu

Vinil polimerlerin monomeri

Plastikler i¢in yapistiric

Daha 6nceleri: Basingli tiiplerde inert aerosol itici
Vinil kloriir Anjiyosarkom, Karaciger olarak
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2.2.5.1. Kimyasal Karsinojenler

Kimyasal karsinojenlerde dogrudan dogruya DNA’ya hasar vererek
mutasyonlara, daha sonra da kansere yol agan ileri dercede reaktif elektrofil gruplar
vardir. Dogrudan etki gosteren etkenlerin karsinojen olmasi i¢in herhangi bir sekilde
metabolize olmalar1 gerekmezken, dolayli etki gosterenler, endojen metabolik yollarla
bir karsinojene dondstiiriiliinceye kadar inaktiftir. Sitokrom P-450 gibi endojen
enzimlerdeki polimorfizm karsinogenezi, bu nedenle etkiliyor olabilir. Bir hiicrenin bir
mutajenle veya baslaticiyla temasini izleyen tiimor olusumu, mutasyonun gergeklestigi
hiicrelerin prolifersyonunu uyaran promoterler verildiginde artabilir. Kemoterapide
kullanilan alkilleyici ilaglar gibi dogrudan, benzopiren, azo boyalari, aflotoksin gibi
dolayl etki gosterenler ve endometrium hiperplazisine ya da karacigerde rejeneratif

aktiviteye neden olan promoterler ya da etkenler, insan karsinojenlerine 6rnektir (15).

Tablo 7. Kimyasal Karsinojenler (15)

Dogrudan Etki Gosteren Karsinojenler
AlKillestirici Maddeler

B-Propiyolakton

Dimetil siilfat

Diepoksibutan

Kanser tedavisinde kullanilan ilaglar (Siklofosfamid, klorambusil, nitrozoiireler ve digerleri)
Asillestirici Maddeler

1- Asetil-imidazol

Dimetilkarbamil kloriir

Metabolik Aktivasyona ihtiya¢c Duyan Pro-karsinojenler
Poli- ve Heterosiklik Aromatik Hidrokarbonlar
Benz(a)antrasen

Banzo(a)piren

Dibenz(a,h)antrasen

3-Metilkloroantren

7, 12-Dimetilbenz(a)antrasen

Aromatik Aminler, Amidler, Azo Boyalari
2-Naftilamin ( B-naftilamin)

Benzidin

2-Asetilaminofluoren
Dimetilaminoazobenzen (terayagi sarist)
Dogal Bitki ve Mikroorganizma Uriinleri
Aflatoksin By

Griseofulvin

Sikazin

Safrol

Hurma

Digerleri

Nitrozamin ve amidler

Vinil kloriir, nikel, krom

Insektisidler, fungisidler

Poliklorine bifeniller
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2.2.5.2. Radyasyon Karsinojenezi

Kaynag1 ne olursa olsun (gilines ultraviyole 1sinlari, x-1ginlar1, niikleer fiizyon,
adyoaktif izotoplar) radyasyon bilinen bir karsinojendir. Radyoaktif elementlerin
cikarildigi madenlerde korunmasiz olarak calisan madencilerde akciger kanseri
insidans1 on kat artmistir. Hirosima ve Nagazaki kentlerine atilan atom bombalarindan
sonra hayatta kalabilenlerin izlenmesi; yaklasik ortalama yedi yillik bir sessiz donemin
ardindan bu kisilerdeki 16semi, 6zellikle de miyeloid l6semi insidansinin 6nemli 6l¢iide
yiikseldiginin, ayrica tiroid, meme, akciger ve kolon karsinomlarina eslik eden
mortalitenin arttigin1 ortaya ¢ikarmistir. Eski Sovyetler Birligi’nin Cernobil Kenti’ndeki
niikleer santral kazasini ¢evredeki bolgelerde kanser insidansinin daha yiiksek olmasina
yol agmaya devam etmektedir. Japonya’nin Fukisima Kenti’nde 11 Mart 2011°de
meydana gelen atom santralindeki sizintidan sonra bolgede kanser vakalarinda artig
olmasindan korkulmaktadir. Bas ve boyuna uygulanan radyoterapiden yillar sonra
papillertiroid kanseri gelisebilmektedir. Iyonlastirict 1sinlarin onkogen &zellikleri,
mutajen etkileriyle baglantilidir. Radyasyon kromozom kirilmalarina, translokasyonlara
ve daha az olarakta nokta mutasyonlarina neden olur. Ultraviyole isinlart DNA
icerisinde primidin dimerleri olusturarak mutasyonlara yol agar. Bu 1sinlar deride

skuamoz hiicreli karsinomelanom meydana gelmesine sebep verir (15).

2.2.5.3. Viral ve Mikrobiyal Onkogenez

Cok sayida DNA veRNA viriisiiniin kurbagalardan primatlara kadar bir¢ok
hayvanda onkogenik oldugu ispatlanmistir. Yogun incelemelere ragmen az sayida
virlisiin insanlardaki kanserlerle baglantili olduklar1 bildirilmistir (14). Insanlarda
goriilen kanserlerin yaklasik %40’inda tiimor viriisleri etken olarak saptanmistir.
Onkojen viriisler RNA ve DNA virlislar1 olarak iki kategori altinda toplanirlar.
Viriislerin kanserojen etkilerini nasil meydana getirdiklerine dair mekanizmalar kesin

olarak bilinmemekle beraber, deney hayvanlarindan elde edilen verilere gore su sekilde

aciklanmaktadir (26,27).

DNA viriisleri dogal olarak konakladiklar1 hiicreye girdiginde ¢ogalarak hiicre
oliimiine sebep verir. Ancak dogal olarak konaklamadiklar1 hiicrelere girdiklerinde

kendine benzer viriisleri olusturamazlar. Kosullar saglanmissa, hiicrelerin ¢ekirdeginde

19



bulunan genetik yapiya ilave edilerek ve birlikte ¢ogalirlar. Bu sekilde transformasyona
ugrayan hiicre, timor hiicresi ozelligine sahip olur. Onkojenik RNA viriisleri ise,
RNA'dan DNA yapan enzim (reverse transcriptase enzimi) igerirler ve bu vasita ile
kendi RNA'larinin DNA 0Ornegini ortaya ¢ikarirlar. Bu yeni ve alisilmamis DNA,
hiicrenin kalitsal materyaline girerek malign transformasyona sebep olabilir (26).

2.2.5.3.1. Onkogenik RNA Viriisleri

Insanlarda yalmzca bir tek retroviriisiin, yani insan t-Hiicresi Lenfotrop Viriisii-
I’in (HTLV-1) kansere yol actig1 ortaya konulmustur. HTLV-1, HIV viriisii gibi CD4+
T Hiicrelerine tropizm gosterir ve T Hiicrelerinin alt grubu neoplastik transformasyonun
baslica hedefidir. Losemi enfekte bireylerin yaklasik %3-5’inde 20-30 yil arasinda

degisebilen uzun bir latent donemden sonra gelismektedir (15).

2.2.5.3.2. Onkogenik DNA Viriisleri

Cesitli onkogenik DNA viriislerinin de hayvanlarda tiimdr olusumuna yol actig
bilinmektedir. Insan kanserleriyle olan beraberlikleri nedeniyle dért DNA viriisii ilgi
¢ekmektedir. Bunlar HPV, EBV, HHV-8, HBV’dir. Serviks kanseri ile olan
birlikteliginden dolayr HPV iizerinde duracagiz. Genetik olarak farkli HPV tipleri
tanimlanmistir. Bunlardan 1, 2, 4, 7 tipleri insanda benign skuamoz hiicreli papillomlara
(sigil) neden olurlar. Genital sigillerin malignite potansiyeli diisiiktiir ve genellikle
HPV-6 ve 11 olmak {iizere diisiik riskli HPV tiplerine eslik ederler. Oysa tip 16 ve 18
gibi yiiksek riskli HPV tipleri 6zellikle uterus kollumundaki ve anogenital bolgedeki
skuamoz hiicreli kanserler olmak iizere ¢esitli kanserlere neden olur. Orofarenks ve

tonsillerdeki kanserlerin %20’sine HPV eslik eder (15).

HPV’nin onkogenik potansiyeli E6 ve E7 adi verilen gen {irlinleriyle baglantil
olabilir. Bu iki gen beraberce, proto-onkogenler ve tiimor baskilayici genler tarafindan
kodlanan, biiyiimeyi diizenleyici cesitli proteinlerle etkilesime girer. Rb’ye ve p53’e
baglanarak bunlarin fonksiyonlarini nétralize eder. Yiiksek riskli HPV tiplerinin yol
actig1 enfeksiyon, tiimor baskilayict genlerin kaybina, siklinlerin aktivasyonuna ve
apopitoz inhibisyonuna neden olarak hiicrenin yaglanmasina karsi miicadele eder.

Boylece, kanserin ayiric1 6zellikleri olarak daha once sozii edilen 6zelliklerden ¢ogu
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HPV proteinleri tarafindan yonlendirilmektedir. Ancak HPV enfeksiyonu karsinogeneze
yol agmak agisindan tek basina yeterli degildir. Ornegin insan keratinositleri HPV 16,18
veya 31 DNA’siyla transfekte edildiklerinde o6liimsiizlik kazanir ama deney
hayvanlarinda tiimorler olusturmaz. Buna karsilik kotrenfeksiyonun mutasyona ugramis
RAS geni esliginde gercgeklestirilmesi eksiksiz malign transformasyona yol acar.
HPV’nin giiclii bir olasilikla diger ¢evre faktorleriyle uyum igerisinde hereket ederek
kansere yol agtig1 izlenimi vermektedir. HPV enfeksiyonunun serviks kanserine yol
acmak bakimindan 6ncelik tagimasi, bu kanserin HPV asilar1 kullanilarak dnlenmesiyle

dogrulanmaktadir (15).

Tablo 8. Onkojenik Viriisler (27)

Viriis Beraberinde aozlenen tiimor cinsi
Human HPV tip 16,18, 33 Genital. laringeal ve deri
Papillomaviriis papillomlari
(HPV) Larinks kanseri
HPV tip 6,11 Vulva ve serviks uteri kanserleri
Condyloma acuminata
Polyoma Virtisler Simian Viriis 40(SV40) Murine Mesottielioma
Polyoma viriis
% Human polyomaviriis Prostat kanseri
2
Z Hepatits B ve C Karaciger kanseri
Z | virisleri
a
Herpes viriisler
Burkitt lenfomas1 Nazofaringeal
karsinom Immunoblastik lenfoma
Ebstein-Barr viriis(EBV) Kaposi sarkomu
Human Herpes viriis-8 (HHV8)
Adenoviriisler
= '
<Zf = | Retroviriisler Insan T hiicreli I6semi Eriskin T hiicreli
o E viriisii (HTLV) 16semi/lenfoma

2.2.6. Neoplazilerin Klinik Yonleri

Neoplazilerin 6nemi nihayetinde olusturduklar1 hastanin iizerindeki etkilerinden
kaynaklidir. Malign tiimorler beklendigi gibi yasami benign tiimorlerden daha fazla
tehdit ederler ama benign olsa dahi herhangi bir neoplaziye, morbidite de, mortalite de

eslik edebilir. Timorler su sekillerde konak hiicreye zarar verebilirler (15).
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2.2.6.1. Tiimoriin Konak Uzerindeki Etkileri

Bulunduklar1 yer her tiimor i¢in onemlidir. 1 cm’lik bir hipofiz adenomu,
etrafindaki normal hipofizi sikistirip nekrozuna sebep olabilir. Renal arter tizerindeki
0,5 cm’lik bir tiimor bobrek iskemisine ve hipertansiyona sebep olabilir. Koledok
kanalindaki 0,5 cm’lik bir timdr yine 6liimciil nedenlere sebep olabilir. Endokrin salgi
bezlerindeki tiimorler hormon iiretebilirler. Bir tiimor etrafindaki bir yiizeye iilserleserek
kanama veya ikincil enfeksiyon sebebi olabilir. Barsak bosluguna dogru biiyiiyen
benign veya malign tiimorler peristaltik hareketlere kapilarak kabizliga, ileusa veya

nekroza yol agabilir (15).

2.2.6.2. Kanser Kaseksisi

Bir¢ok kanser hastasinda viicudundaki yag ve yagsiz viicut kitlesi, siddetli
dermansizlik, istahsizlik ve anemi birlikteliginde giderek azalir ve kaseksi adi verilen
duruma yol agar. Kaseksinin siddetinin boyutu, kanserin biiyiikliigii ve yayilmasiyla bir
anlamda baglantilidir. Kaseksinin sebebi tiimoriin besin maddelerine duydugu ihtiyagtan
degildir. Kageksili hastalarda siklikla istahsizlik olursa da kaseksinin hastanin az
beslenmesinden ¢ok, neoplazi ve konak tarafindan imal edilen sitokinler gibi ¢6ziiniir
faktorlerin neticesi oldugunu gostermektedir. Yetersiz beslenme olmasina ragmen
kanser hastalarinin kalori harcama hizi ve bazal metabolizmasi oldukc¢a yiiksektir. Bu
durum aclik esnasinda gelisen uyum yanitinda goriilenin tam ziddidir. S6z konusu
metabolik bozukluklarmin temeli net olarak belli degildir. Timoér nekrozu

faktoriintin (TNF) kaseksiden sorumlu oldugu diistiniilmektedir (15).

2.2.6.3. Paraneoplastik Sendromlar

Kanserli hastalarda ortaya ¢ikan ve kanserin lokal yada uzaklara yayilmasiyla
veya timorin koken aldigi dokuda normal olarak bulunmayan, hormonlarla izah
edilemeyen semptom topluluklar1 “paraneoplastik sendrom” olarak adlandirilir. Bu gibi
belirtiler gizli bir neoplazinin en erken emaresini temsil edebilir. Bu sendromlarin
goriildiigii hastalardaki patolojik farkliliklara 6nemli klinik hastaliklar ve hatta 6liim
eslik edebilir. Sendromdaki semptom toplulugu metastatik hastaliga taklitler ederek

tedavide karmasikliga sebep olabilir. Paraneoplastik sendromlar ¢ok farklilik arz ederler
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ve bir¢ok tiimorle birlikte bulunurlar. Hiperkalsemi, Cushing Sendromu ve bakterilere

bagli olmayan trombotik endokardit en sik goriilen paraneoplastik sendromlardir (15).

Tablo 9. Paraneoplastik Sendromlar (15).

Klinik Sendrom

Endokrinopatiler
Cuhsing sendromu

Uygunsuz ADH salgilanmasi
sendromu

Hiperkalsemi

Hipoglisemi

Karsinoid sendrom

Polisitemi

Sinir ve Kas Sendromu

Miyasteni

Merkez ve periferik sinir sistemi
bozukluklari

Dermatolojik Hastaliklar

Acanthosis nigricans

Dermatomiyozit

Baslica Neoplazi Cesitleri

Kiigiik hiicreli akciger karsinomu

Pankreas karsinomu Noral tiimorler

Kiiciik hiicreli akciger kanseri;
kafa-igi tiimorler

Skuamdz hiicreli akciger kanseri
Meme karsinomu

Bobrek karsinomu

Eriskin T hiicreli 16semi/lenfoma
Over karsinomu

Fibrosarkom

Diger mezenkimal sarkomlar
Hepatoselliiler karsinom

Brons adenomu (karsinoid)
Pankreas karsinomu Mide
karsinomu

Bobrek karsinomu Serebellum
hemanjiyomu Hepatoselliiler
karsinom

Bronkojenik karsinom, timoma
Meme karsinomu, teratom

Mide karsinomu Akciger
karsinomu Uterus karsinomu

Bronkojenik ve meme karsinomu

Kemik, Kikirdak ve Yumusak Doku Degisiklikleri

Hipertrofik osteoartropati ve
parmaklarda ¢omaklasma

Bronkojenik karsinom

Vaskiiler ve Hematolojik Degisiklikler

Venoz tromboz (Trousseau
fenomeni)

Nonbakteriyel trombotik
endokardit

Anemi

Diger Sendromlar

Ncfrotik sendrom

Pankreas karsinomu Bronkojenik
karsinom Diger kanserler
Ilerlemis kanserler

Timoma

Cesitli kanserler

Etken Mekanizma(lar)/Madde(ler)

ACTH veya ACTH-benzeri maddeler
ADH veya atrial natriiiretik hormonlar

Paratiroid hormonu-iliskili protein, TGF-a,
TNF. IL-1

Insiilin veya insiilin-benzeri madde

Scrotonin, bradikinin

Eritropoietin

Immiinolojik

Immiinolojik; epidermal biiyiime faktorii
salgilanmasi

Immiinolojik

Bilinmiyor

Tiimér tirlinleri (pihtilasmay1 aktive eden
miisinler)
Hiperkoagiilabilite

Immiinolojik

Tiimér antijenleri, immiin kompleksler

ACTH, adrenokortikotrop hormon; ADH, antidiiiretik hormon; IL-1, interlokin-1; TGF-a, transforme edici biiylime
faktorii-oi: TNF. tiimor nekroz faktorii.
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2.2.7. Kanserin Derecelendirme ve Evresi

Kanserlerin  derecelendirilmesindeki (grading) hedef, yikiciliginin veya
malignite diizeyinin, timor hiicrelerinin sitolojik farkliligimin ve timoérdeki mitoz
boliinme sayisin1 temel olarak belirlemektir. Boylece kanserler anaplazinin gittikce
fazlalastigini gostermek tizere I, II, III, IV Derece olarak kategorize edilirler.

Derecelendirme farkli neoplazilerde ayridir ve burada detayina girilmeyecektir (15).

Kanserlerin siniflandirilmasinda primer lezyonun ebati, bolgesel lenf nodlarina
yayillim derecesi ve metastaz yapma durumu temel alinir. Bu degerlendirmede
genellikle Klinik ve radyolojik “bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans (MR)
degerlendirme”, bazen de cerrahi esnasinda yapilan eksplorasyon sonuglari kullanilir

(15).

Giliniimlizde TNM (T; tiimor biiyikligi, N; bolgesel lenf nodu tutulumunun
derecesi, M; metastaz yapma durumu) sistemi ve AJS (American Joint Committee)
kullanilmaktadir. TNM sisteminde T1, T2, T3 ve T4 primer lezyonun giderek artan
biyiikligiinii, NO, N1, N2 ve N3 giderek ilereyen lenf nodu tutulumunu, MO metastazin

olmadigini, M1 ise uzak metastazlarin oldugunu gésterir (15).

AJC yonteminde malign tiimorler, primer lezyonun ebatina, lenf nodlarina
yayllmanin ve uzak metastazlarin var olup olmamasma gore 0, I, II, Ill, IV olarak
evrelendirilir.  Evrelendirmenin  klinik degerinin daha Onemli oldugu ve
derecelendirmeden daha fazla ehemmiyete haiz oldugunun kanitlandigini vurgulamak
gerekir (15).

2.2.8. Kanserde Laboratuar Tanis1

2.2.8.1. Morfolojik Yontemler

Incelenmesi igin teslim alman &rnek ne kadar iyiyse, laboratuar tanis1 da o kadar
iyidir. Bu sebeble alinan 6rnek az olmamali, lezyonu tam olarak temsil etmeli ve gerekli
sekilde korunmus olmalidir. Ornek materyal alma amaciyla eksizyon veya biyopsi,
sitolojik yayma preparat (smear) veya ince igne aspirasyonu gibi cesitli teknikler

kullanilabilir. Tiimorlerde ince igne aspirasyonu sik¢a kullanilan degerli bir yontemdir.
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Bu teknik meme, tiroid, lenf bezleri ve tiikriik bezlerinde basit bir sekilde palpe

edilebilen lezyonlarda tercih edilmektedir (15).

Sitolojik yayma preparat neoplazi tanisinda kullanilaan diger bir yontemdir.
Baglangigta bu yontem, serviks kanserinin ¢ogu zaman baslangig asamasindayken
tanisinin  belirlenmesi  amaciyla yaygm bir sekilde kullanilmigtir. Simdilerde ise
endometrium kanseri, bronkojenik kanserler, mesane tiimorleri, prostat neoplazileri ve
mide kanserleri gibisiipheli durumlarin degerlendirilmesi, batin, plevra, eklemdeki
stvilarinda ve beyin-omurilik sivisinda tiimor hiicreleri aranmasi maksadiyla ve daha
seyrek olarakta diger tiimorlerin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Serviks kanseri

kontroliiniin sevindirici diizeyde saglanmis olmasi, sitolojik teknigin degerinin ispatidir
(15).

Immiinohistokimya, rutin histolojik degerlendirmenin gii¢lii bir yardimcisidir.
Akim sitometrisi (flow cytometry) her zaman, Idsemilerin ve lenfomanin

degerlendirilmesinde bagvurulan bir yontemdir (15).

2.2.8.2. Tiimor Belirtecleri

Timor belirtegleri muhtemel olan erken malignitelerin taranmasinda, evre
belirlemede, tedavi planlamada, prognoz belirlemede ve hastanin takibinde faydali
olabilen maddelerdir. Bu belirtegler daha basarili bir hastaliksiz siirvi saglama, hayat
kalitesini yiikselterek hastalik maliyetlerinin azalmasina imkan sunmalidir (28). Her ne
kadar tiimor belirteglerinin yiiksek seviyeleri malignitelerde goriilse de birgok hormonal
ve metabolik degisiklik durumlarinda ve benign hastaliklarda goriilebilmektedir. Bazen
de bir neoplazi ileri evreye kadar iliskili oldugu maddeyi salgilamayabilir. Bir madde
sadece belli bir timor tipine 6zel olmayabilir. Yani bu maddeler yeteri kadar duyarli ve
Ozgiin olmayabilirler. Ancak doku tanisi konmus bir malignitenin izlenmesinde, tedavi
tercihi ve siirvi degerlendirilmesinde faydalidirlar (28, 29, 30). Timorlere eslik eden
enzimler, hormonlar veya diger tiimor belirteglerinin kan diizeylerini gosteren analizler,
neoplazinin kesin tanisinda degerlendirilemez ama faydali tarama testleri olarak ve
bazen de hastanin tedaviye verdigi cevap miktarini veya hastaligin niiksiiniin
belirlenmesinde kullanilabilir (15). Tedavi edilmis bir neoplazi varliginda tedaviden

Once saptanan diizeylere nazaran diisme goriiliirken niiks olmasi durumunda tekrar
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yiikseldigi goriiliir. Ancak bir neoplazinin basarili bir sekilde tedavisi esnasinda da
hiicre lizisinin sonucu olarak bu maddelerin diizeylerinde gegici artis goriilebilir.
Bununla birlikte siirekli sekilde yiiksek diizeyde bulunmalar1 klinik cevap ile birlikte ele
alindiginda tedavinin basarisiz oldugu anlamina gelir. Halen higbir tiimdr belirtecinin
toplumlarda tarama amaciyla g¢alisilmasi siirvi avantaji sunmamaktadir (31). Prostat
kanseri taramalarinda sik¢a kullanilan PSA, klinikte ve pratikte en sik ve en basarili
sekilde faydalanilan tiimor belirteclerinden biridir. Kandaki PSA degeri yiiksek
oldugunda prostat karsinomundan siiphe duyulmalidir. Hem spesifitesi hem de
duyarliligi olduk¢a diistiktiir. Ancak PSA seviyesi prostat kanserinden sonra geride
kalmis olabilecek hastaligin veya prostat kanserinin niiksiiniin gosterilmesinde son
derece faydalidir. Kalin bagirsak, pankreas, mide ve meme kanserlerinde AFP ve CEA
yiikselebilir ama her ikisininde spesifitesi ve duyarliligi distiktir (15). Timor
markirlarinin yalanci pozitif ve yalanci negatif sonuglar verebilecegi akilda tutulmalidir.
Tibbi arastirmalar siklikla basamak basamak olmayip paralel olarak yapildigindan
primeri bilinmeyen kanser durumlarinda hCG, AFP ve PSA (PSA yerine kadinda
CA125 ve CA 15-3) degerlendirilmelidir (32). Malign efiizyonlarin da yaklasik
%20'sinin primeri bulunamamaktadir. Vakalarm %10'unda malign plérezi patolojik
durumun ilk belirtisi olabilir. Bu vakalarda da sitolojik olarak bir sonu¢ alinamadig:

halde plevra sivisinda markirlarin 6lgiilmesi taniya fayda saglayabilir (33).
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Tablo 10. Timor Belirtegleri (34)

Hormonlar

h- CG Gestasyonel trofoblastik hst, Gebelik
germ hiicre tm

Kalsitonin Mediiller troid kanseri

Katekolaminler

Feokromositoma

Onkofetal antijenler

AFP

Hepatoselliiler karsinom, germ
hiicreli tm

Hepatit, siroz

CEA Kolon kanseri, pankreas, akciger, | Pankreatit, hepatit, inflamatuar
meme, over ca barsak hst, sigara

Enzimler

PSA Prostat kanseri Prostatit, prostat hipertrofisi

Noron spesifik enolaz

Kiigiik hiicreli akciger ca,
néroblastom

LDH

Lenfoma, Ewing sarkomu

Hepatit, hemolitik anemi...

Tiimorle iliskili proteinler

Prostat spesifik antijen

Prostat ca

Prostatit, prostat hipertrofisi

Monoklonal Multipl miyelom Infeksiyon, MGUS
immunglobulinler
CA-125 Over kanseri, lenfoma
Menstrasyon, gebelik, peritonit

C A19-9 Kolon, pankreas, meme ca Pankreatit, iilseratif kolit
CD30 Hodkin hst, anaplastik biiyiik

hiicreli lenfoma
CD 25 Tiiylii hiicreli 16semi, eriskin T

hiicreli 16semi/lenfoma

2.2.8.3. Molekiiler Tam

Timor tanisinda ve gelisiminin tahmin edilmesinde kullanimda olan molekiiler

tekniklerin sayis1 giderek artmaktadir. Polymerase Chain Reactio (PCR) , Florasan In

Situ Hibridizasyon (FISH) teknikleri en ¢ok kullanilanlardir (15).

2.2.8.4. Molekiiler Profillerinin Cikarilmasi

Neoplazilerin molekiiler yapisi gerek mRNA diizeyinde, gerekse niikleotid

dizilemesi ile degerlendirilebilir. Ekspresyon profilinin ¢ikarilmasi ve tiim genom

dizilemesi en ¢ok kullanilan yontemlerdir (15).
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2.2.9. Kanserin nedenleri

2.2.9.1. Iyonize Radyasyon

Bagta “losemiler ve epitelyal kanserler’olmak iizere iyonize radyasyonun farkli
kanserlere yol actigi Japonya'ya atilan atom bombasi maruziyeti yasayanlarda,
ankilozan spondilit hastaligi sebebi ile radyasyon verilenlerde ve diger ¢esitli sebeplerle
radyasyon alanlarda ortaya konulmustur. Burada radyasyonun dozu siirecin
belirlenmesinde 6nemlidir. Losemiler en sik, atom bombasiin patlamasindan 6-8 yil

sonra kendini gostermistir (17).

2.2.9.2. Ultraviyole Isinlari

Ultraviyole 1sinlar1 ve iyonize radyasyonla, kansere bagli 6liimlerin % 3 kadari
iligkilidir. A¢ik havada calisanlar, agik cilt rengine sahip insanlar ve kontrolsiizce giines

15181 maruziyeti yasayanlarda cilt kanserleri daha sik rastlanmaktadir (17).

2.2.9.3. Hava Kirliligi

Tek basina hava kirliliginin veya sigara igilmesi ile birlikte bronko-pulmoner
kanserlerinin yaklasik %10'unda etkin rol oynadigi tespit edilmistir (17).

2.2.9.4. Kimyasal Karsinojenler

Londrali cerrah Sir Percival Pott bundan 200 sene Once, baca
temizleyicilerindeki skrotum kanserlerinin, baca kurumuna kronik olarak maruz
kalinmasindan kaynaklandigini, hatasiz bir sekilde bildirmistir. Danimarka’daki Baca
Temizleyicileri Kilavuzu bu gozleme dayanarak iiyelerine, her giin banyo yapma kurali
getirmistir. Bir kanser ¢esidini denetim altina alinmasini bu derece etkili bir sekilde
saglayan herhangi bir halk sagligi 6nlemi, o zamandan bu yana alinabilmis degildir
(15). Cesitli is alanlarinda calisan insanlarin komiir ve katranin yanma firiinleri, benzen,
naftilaminler, asbest, vinil kloriir, krom vs. maddelerle temaslarinin kanser olusumuna
sebep oldugu bilinmektedir. Ornek verecek olursak boya sanayisi ¢alisanlarinda mesane

kanserleri, plastik sanayisi ¢alisanlarinda karaciger kanserleri, katran is¢ilerinde cilt
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kanserleri, asbest maruziyetlerinde mezotelyoma normal populasyondan ¢ok daha
yiiksek oranda goriilmektedir. Mesleki sebeplere bagli kanserlerin, biitiin kanserlerin
%4 kadarimi meydana getirdigi diisiinilmektedir. Ayrica kanser tedavisinde kullanilan
bazi droglar, organ nakillerinden sonra kullanilan immiin siipresif droglar da kanser

olusturucu yonleri mevcuttur (17).

2.2.9.5. Beslenme Faktorleri

Sindirim sistemi neoplazileri belirli beslenme aliskanliklari ile baglantilidir. Bu
sebeple “disiik yag ve yiiksek lif” igeren beslenme segenckleri tavsiye edilmektedir.
Ayrica kanser yapict oldugu bilinen katki maddelerinden de uzak durulmalidir.
Ulkemizde dnlenmesi gereken durumlardan birisi de obezite ile miicadeledir. Ciinkii
tilkemizde ki 30 yas istii nifusumuz, Avrupa‘nin en obez toplulugudur. Obezite ile
miicadele sadece neoplazinin oOnlenmesinde degil, daha o&ldiiriicii sonuglart olan
kardiovaskiiler patolojiler i¢in de ¢ok dnemlidir. Bu kapsamda iilkemizin ¢ok yonli ve
detayli bir “Ulusal Kanser Kontrol Programina (UKKP)” ihtiyaci oldugu agiktir. Bu
kapsamda {iilkemizin KRK, meme ve serviks neoplazilerinde oldugu gibi bazi
kanserlerde uygun programlar yiiriiterek ivedi bi sekilde teshis ve tedavi etmek miimkiin

goriilmektedir (19).

2.2.9.6. Sigara

Sigara ile akciger kanserinin arasindaki iligki kesin olarak kanitlanmis olup,
tiitlin ve tiitlin Girlinleri ayrica girtlak, agiz boslugu, yutak, mesane ve pankreas neoplazi
riskini de yiikseltmektedir. Sigara i¢imi disinda, pipo, puro kullanilmasi veya tiitiiniin
cignenmesi ve enfiye uygulamasi da riski yiikseltmektedir. Ayrica gilinlimiizde pasif
icicilik olarak tanimlanan, kapali yerlerde uzun siire sigara dumanina maruz kalma
durumunda da risk artigmin oldugu bilinmektedir. Ulkemizde tespit edilen akciger
kanserlerinin %90‘1 sigara kullanimi sebebiyle ortaya g¢ikmaktadir. Tiitlin {irtinleri
kullanimi1 % 30° un tizerinde bulunmakta, 10 yas altindaki her ii¢ ¢ocuktan biri maalesef
pasif igicilige maruz kalmakta, tilkemizde her giin 300 kisi sigarayla ilgili gelisen
hastaliklar sebebiyle hayatin1 kaybetmektedir. Efektif bir tiitiin kontrolii basarildiginda
bile her yil yaklasik 110.000 hayat kurtarilabilecektir (19).
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2.2.9.7. Alkol

Cok miktarda ve ¢ok uzun siireli alkol kullanimi1 agiz, farenks, larink, 6zefagus
kanserleri riskini yiikseltmektedir. Cok alkol kullananlarin genellikle ayni zamanda

sigara da kullantyor olmasi bu kisilerde kanser tehlikesini iyice ylikseltmektedir (19).

2.2.9.8. Viruslar

Sayfa 19-21’°de anlatilmustir.

2.2.9.9. Genetik Faktorler

Kanser tek basina genetik bir hastalik olarak kabul edilmemektedir. Ancak
cocukluk caginda goriilen bir goz kanseri olan retinoblastom gibi baz1 kanser
cesitlerinde ailevi gecis goriilmektedir. Kendisi kanser olmamasina ragmen bazi ailevi
hastaliklarda da kanser gelisebilmektedir. Kalin barsakta poliplerle seyreden ailevi
hastalik buna 6rnek olarak verilebilir. Bazi ailelerde ise, hi¢ bir ailevi gegis tespit
edilemedigi halde bazi kanserlere daha sik rastlamilmaktadir. Ornegin, meme, kolon,
mide neoplazileri gibi. Sonug olarak neoplazi tek bir nedene degil birden ¢ok nedene
bagli olarak gelisen bir hastaliklar toplulugudur. Nedenleri 6grenildikge kanserle savasta
daha basarili olunacaktir (17).

2.2.10. Kanserin belitileri

Kanser belirtilerinin farkliligina ragmen, asagida tizerinde ciddiyetle durulmasi

gereken ve hekime bagvurmay1 gerektiren baslica belirtiler yazilmistir (17).

2.2.10.1. Viicudun Herhangi Bir Yerinde Sislik

Memede, boyunda, koltuk altinda, kasiklarda lenf nodlarinda, batinda ele gelen
siglikler olabilir. Boyle bir sisligin mevcudiyeti mutlaka kanser anlamina gelmez,
iltihab1 patolojiler ve digerbazi patolojilerde de benzer sislikler ortaya ¢ikabilir. Ancak
stiphe duyulup erkenden neoplazi tanisi konabilirse tedavi ve iyilesme orani artacaktir
(17).
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2.2.10.2. Iyilesmeyen veya Iyilesmesi Geciken Yara

Ozellikle ciltte, dudakta, agiz ve anal bdlgesinde olmak iizere viicudumuzda

iyilesmeyen yaralar kanser yoniinden kisiyi stiiphelendirmelidir (17).

2.2.10.3. Ben ve Sigillerdeki Degisiklik

Insanlarda siklikla rastlanan ben ve sigillerin geneli masumdur. Ancak bunlarda
hizli biiylime, renk degisiklikleri, iilsere olmasi gibi degisiklikler ortaya c¢ikarsa

kesinlikle bir hekime basvurma nedenidir (17).

2.2.10.4. Olagan Dis1 Kanama

Anormal uterin kanama, gaytadan, idrardan, balgamdan kan gelmesi basta olmak

tizere olagandis1 kanamalarda kanserden siiphelenilmelidir (17).

2.2.10.5. Yutma Giicliigii

Ozefagus kanserinden siiphe ettirir (17). Ayn1 zamanda 6zefagusa bas1 yapan bir

timorden de sliphe ettirir.

2.2.10.6. Siirekli Oksiiriik ve Ses Kisikhig

Ses kisikligi larinks neoplazilerinin erken bir belirtisi olarak karsimiza ¢ikabilir.
Ozellikle uzun siiredir sigara igen bireylerde daha da dikkatli olunmalidir. Enfektif
hastaliklarda da ses kisikligi ortaya ¢ikabilir. Ancak larinks kanseri erken taninirsa
tedavi sansi da yiiksek olacagindan kesinlikle kulak-burun-bogaz doktoruna muayene
ettirilmelidir. Uzun siireli ge¢meyen Oksiiriiklerde akciger kanseri de akildan

cikarilmamalidir (17).

2.2.10.7. idrar ve Diskilama Aliskanhklarinda Degisiklik

Kolon kanserinde hastalar ara ara kabiz, ara ara ishal, bazen de hem kabiz hem
ishal sikintilarindan yakinirlar. Birlikte agr1 ve kan varliginda kalin barsak kanserinden

siiphelenilmelidir. Idrar yollar1 kanserlerinde ise idrar giicliikleri olmasi beklenir.
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Stiphesiz bu belirtiler her zaman kanser demek degildir. Ancak bunlar1 farkeden bir

kimsenin en kisa siirede bir doktora basvurmasi ¢ok énemlidir (17).

2.2.11. Kanserde Tan1 yontemleri

2.2.11.1. Hikaye

Sikayetlerinin ne oldugunu, ne zaman basladigini, ne kadar siirdiigiini
sorusturmamiz bize yol gosterici olacaktir (17). Siiphesiz hikaye alma ile tani

koyamayacagiz ama ayiric1 tanida bize yol gosterici olacaktir.

“Hastaniza sorun, hastaligini size sdyleyecektir”. Efesli Rufus (M.S. 53-117)

2.2.11.2. Muayene

Detayli fizik muayene ile kesin tan1 konamasa da, taniya ulastiracak bulgulari

bize verecektir (17).

2.2.11.3. Labaratuar incelemeleri

Siiphelendigimiz kanser ¢esidine gore uygun olanini planlayarak, gerekli testleri
yaptirmaliyiz. Bunlari kan sayimmi, biyokimyasal analizler, rontgen incelemeleri,
radyoizotop taramalari, endoskopi, ultrason (USG), BT, MR, sitoloji, biyopsi ve
histopatolojik tan1 olarak siralayabiliriz (17).

2.2.12. Kanser Tedavisi

Kanser halk arasinda tedavisi olmayan o&liimciil bir hastalik olarak
goriilmektedir. Hastaligin ¢aresi olmayan bir hastalik gibi goriilmesi tanida gecikmelere
sebebiyet vermekte, bu da tedaviyi imkansiz hale getirmektedir. Ayrica insanlar
kanserin tedavisiz bir hastalik oldugunu diisiinerek bilimsel olmayan, gercek tibbi
tedavinin ge¢ kalmasina yol acan ve oyalayan, hatta bos yere para harcanmasina yol
acan yontemleri tedavi olarak kullanma egiliminde bile bulunabilirler. Oysa kanser,
tedavi edilebilen bir hastaliklar grubudur. Oysaki kanser sadece tek bir hastalik degildir,

degisik cinsleri mevcuttur ve degisik organlar1 etkileyebilir. Elbetteki kanserin bazi
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cesitlerinde tedavi zordur, ancak bir¢ok kanser cesidinde tedavi miimkiindiir. Kanser
tedavisinde basarili olma kanserin cinsi, yayginligi ve tedavinin diizenliligine gore
degiskenlik gosterir. Diizensiz bir tedavi en iyi kanserlerde bile basarisizlikla
sonuclanir. Kanser tedavisi tek bir doktor tarafindan degil, konu ile alakali
profesyonellerden olusan bir ekip tarafindan uygulanir. Bu ekipte onkoloji uzmani,
radyoterapi uzmani, cerrah ve patolog yer almalidir. Kanser tedavisinde siklikla
kullanilan baslica yontemler cerrahi, radyoterapi, kemoterapi ve immiinoterapidir.
Birgok durumda hastaligin ¢esidi ve yayginligina gore bu yontemlerden birlikte
faydalanilabilir (17).

2.2.13. Kanserden Korunma

Kanser olusumunda kanserlesme ve devam ettirici faktorler artik bilinmektedir.
Bu sebeple bilinen kanserojen maddelere kars1 uygulanan tedbirler yararli olabilir. Tiim
neoplazilerin gelismesinde %70-80 oraninda gevresel faktorlerin etkili oldugu kabul
edilirse, bu gevresel faktorlerle temasin engellenmesi ile kanser sikliginda bir azalma
saglayacaktir. Yasam bi¢imini degistirmek kanser mortalitesini % 50 oraninda asagi
¢cekmektedir. Kanserlerin yaklasik %331 tiitiin iiriinleri, uygunsuz beslenme ve sporsuz
bir yasam bi¢imine baghdir. Bu sebepler 6nlenebilir ve degistirilebilir nedenler oldugu
icin kanser olusumunun 6nlenmesinde koruyuculuk énem arz etmektedir. Koruyuculuk
alaninda, kanserde sekonder koruma olan erken tanidan daha ¢ok kanserin olusmasini
engellemeye yonelik primer korumaya daha ¢ok ehemmiyet verilmelidir. Tiitlin
kullanimimin engellenmesi, beslenmede risk faktorlerinden geri durulmasi, egzesizlerin
arttirtlmasi gibi yasam sartlar1 ve aliskanliklara iliskin degisiklikler primer korumaya,

yani hastalik meydana gelmeden 6nlem almaya yonelik davranislardir (17).

2.2.13.1. Primer (Birincil) Koruma

“Diinya Kanser Arastirma Fonu ve Amerikan Kanser Arastirma Enstitiisiiniin”
2007 de yayimladigi raporda, konunun profesyonelleri tarafindan eldeki tiim yayinlar ve
arastirmalar irdelenerek, kanserden korunma ile ilgili tavsiyelere yer verilmistir. Netice
itibari ile elimizdeki ispat degeri yiiksek olan arastirma sonuglarina gore kesinlesen

tavsiyeler sunlardir:
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1. Normal “Beden Kiitle indeksi” (BKI) smirlar1 iginde olabildigince zayif
olmak: Toplumun BKI ortanca degeri 21-23 arasinda tutulmalidir. Bir toplumda yiiksek

kilolu veya obez olan insanlar 10 yil i¢cinde bu giinkii diizeyinin altinda inmelidir.

2. Giinlik hayatin bir pargasi olarak fiziksel aktivite yapmak. Her 10 yilda

sedanter hayat bigimi olan toplum kesiminin %50’ye inmesi amaglanmalidir.

3. Yiiksek enerjili gidalarin tiiketilmesini azaltmak, sekerli igeceklerden
vazgecmek. Icine seker ilave edilmis igeceklerin toplumdaki kullanimimin her 10 yilda

yarilanmasini amaglanmaktadir.

4. Nebati yiyecekleri daha fazla tiiketmek: Toplumda, nisastasiz sebze ve

meyveler i¢in ortalama giinliik alim en az 600 gr olmas1 6nerilektedir.

5. Kirmizi etin tiiketimini azaltmak ve islenmis etleri hayatimizdan ¢ikarmak.
Kirmizi et i¢in haftalik tiiketim 300 g dan az olmali, bunun ¢ok kiigiik bir miktari

islenmis et olabilir.

6. Alkollii icecekleri minimalize etmek. Onerilen miktardan fazla kullanimlarin

her 10 yilda {igte birinin azaltilmas1 planlanmalidir.

7. Tuz tiikketimini asagiya ¢ekmek, kiiflenmis tahil ve benzeri gidalar1 azaltmak.
Tiim gidalardan alinacak giinliik tuz tiikketimi 5 gramin altina indirilmelidir. Her 10 yilda
toplumda 6 gramdan fazla tuz tiiketenlerin %50’ye ¢ekilmesi amaglanmaktadir.

Kiiflenmis gidalardaki aflatoksine maruziyet en aza diistiriilmelidir.

8. Gerekli tiim besin maddeleri yalnizca yiyeceklerden temin etmek. Vitamin,
mineral gibi maddelerin droglardan elde edilmesini en aza indirilmesi amag¢lanmalidir,

besinlerden alinmasi gerekmektedir. Giinde 4-5 porsiyon meyve ve sebze tiiketilmelidir.

9. Annelerin anne siitii emzirmesini arttirmak. Annelerin tamaminin, alti ay

boyunca yalnizca anne siitii vermesinin 6nii agilmalidir.

10. Kanser hastaligin1 yenen kisilerin, kanserden korunma 6nlemlerine uymasini
saglamak. Kanser tanisi almis ve yasamini devam ettiren Kisilerin, 6zel olarak egitilmis

uzmandan, beslenme konusunda tavsiye almalar1 gerekmektedir (35, 36).
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2.2.13.2. Sekonder (ikincil) Koruma

MG, GGK, rektosigmoidoskopi taramasi, Pap Smear gibi yontemler ise erken
tan1 yani sekonder korumaya yonelik segeneklerdir. Primer koruma ile kanser insidans
azaltilabilirken, sekonder koruma ile sadece erken tani imkani ile kansere
yakalananlarda azalma olmaksizin, tani alanlarin yasam siireleri arttirilabilir. Bu konuda
da baz1 tartismalar mevcuttur, 6rnegin MG’nin hangi yastan itibaren ve hangi siklikta
yapilmasinin sagkalim {izerine ne kadar etkin oldugu hala netlik kazanmamistir. Bu
konuda yeni miidahale imkanlar1 ve sistematik derlemelere ihtiyag¢ vardir. Kanserde
erken tan1 olanaklari, bazi kanser tiirlerinde bulunmaktadir. Herhangi bir sikayeti
bulunmayan insanlarda kanserin emareleri olmadigi halde bazi testler uygulanarak
belirtilerin ortaya g¢ikmasindan 2 yil civarinda daha erken kanser teshisi koymak
mimkiin hale gelmektedir. Son senelerde kitle tarama ve erken teshis tekniklerinde
onemli gelismeler olmustur. Meme karsinomunda kadinlarin kendi memelerini diizenli
kontrolleri, MG denilen radyolojik teknikle kontrol edilmeleri, kadinlarda uterus
kanserlerinde serviksden alman siiriintii materyallerinin incelenmesi ile uterus
kanserinin erken teshisi miimkiin olmakta, erken tani diizeyi arttik¢a tedavi sansida ayni
sekilde artmaktadir. Muayene ve MG teknikleri ile meme neoplazilerine bagli 6liimler
% 30 kadar asagiya cekilebilmektedir. Cocuklarda azicik idrar incelemesi ile
noroblastom isimli kanserin erken teshisi konmakta, boylece gec teshis kondugu zaman
tedavisi ¢ok zor olan bu hastaliga karsi son derece 6nemli basarilar elde edilmektedir.
Bunlarin haricinde karaciger neoplazilerinin HBV isimli mikrobik sarilik ile alakasi
oldugundan yiiksek risk altindaki insanlara hepatit asisida onerilmektedir. Kanserin
nedeninin ¢ok iyi aydinlatilamadigi bir gercektir. Bu nedenle dzellikle nedene iligkin hig
bir faktoriin bilinmedigi durumlarda sebepten korunma gibi bir durum olamayacagindan
erken tani1 ¢ok daha fazla 6nem kazanmakta, "erken tani hayat kurtarir" sloganlar
yaygin olarak dillendirilmektedir. Bu sebeple kanser tedavisi olanaksiz bir hastalik

olarak bilinmemeli, siiphe edilen durumlarda hemen doktora gidilmelidir (17).

2.2.14. Ulkemizde Kanser Taramalari

Erken veya gec teshis alan tiim hastalara kaliteli ve uzun yasam siirmesi

saglamak gerekmektedir. Etkin bir kanser kontroliinde ayrica hastaligin en iyi sekilde
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tedavi edilmesi ve kaliteli yasam igin en iyi sekilde palyasyon saglanmalidir. Tiim bu
Onlemlerin belirli bir plan c¢ergevesinde yiiriitebilmesi igin ulusal kaynaklari ve

ihtiyaclart gozeten bir UKKP gereklidir (19).

Tim diinyada kabul gormiis olan kanser kontrol basamaklarmin etkili sekilde
uygulanabilmesi icin iilke verileri, sosyo-kiiltiirel 6zellikleri, insan kaynaklar1 ve mali
kaynaklar agisindan tek tek ele almarak degerlendirilmeli, yapilacaklar
onceliklendirilmeli ve en 6nemlisi tim uygulayicilarin katilimi ile genel kabul gérmiis
bir ulusal program olusturulmalidir. Cagin en 6nemli ve korkutucu toplum saglig
problemlerinden biri olan kanser ile sistematik, top yekiin bir savas ancak bu sekilde
kazanilabilir (19).

2.2.14.1. Tiirkiye Ulusal Kanser Kontrol Programi’nmin (UKKP) Gelisim
Safhalan

Bakanligimiz, kanser kontrolii konusunda bilimsel gelismeleri ve diinyada ki 1yi
uygulamalarin1 yakindan takip edebilmek, kimi iilkelere de bu konuda 6rnek olmak
amac1 ile ¢ok sayida ulusal ve uluslararasi kurum ve kuruluslarla isbirligi i¢indedir.

Bunlar;
1. WHO (Diinya Saglik Orgiitii),
2. IARC (Uluslararasi Kanser Arastirma Ajansi),
3. IACR (Uluslararas1 Kanser Kayit¢ilig1 Dernegi),
4. UICC Uluslararas1 Kanserle Miicadele Birligi),
5. NCI (Ulusal Kanser Enstitiisii),
6. APOCP (Asya Pasifik Bélgesi Kanser Onleme Kurumu),
7. MECC (Orta Dogu Kanser Konsorsiyumu)
8. NHS (Ulusal Saglik Hizmetleri)

DSO/Avrupa ve Saglik Bakanhigi arasindaki isbirligine yonelik oncelikler
Tiirkiye ile DSO’niin Avrupa Ofisi arasinda imzalanan iki yillik isbirligi anlasmasinca
diizenlenmistir. 2008-2009 yilinda yapilan isbirligi anlagsmasi ile “Saglik Bakanliginin

bulasict olmayan hastaliklara yonelik politikalar gelistirmesi ve uygulamaya yonelik
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kapasitesini giliclendirmek” amaciyla bes oncelik belirlenmistir: Kanser kontrolii,

koruma, palyatif bakim, obezitenin 6nlenmesi ve tiitiin kontrolii (19).

DSO, Saglik Bakanlig ile birlikte, DSO’niin mevcut kaynaklarini en iyi sekilde
kullanimini saglayarak koruma, erken tespit, teshis, tedavi ve palyasyona yonelik kanita
dayali stratejilerin uygulanmasi yoluyla kanser vakalarimi ve kanserden oliimleri
azaltmak ve kanser hastalarmin yasam Kalitesini artirmak i¢in UKKP olusturmak
amaciyla, bu konuda uzman kurum ve kisilerin dahil oldugu ¢alistaylar diizenlemekte ve

finanse etmektedir (19).

UKKP’nin ilk fazi 2008-2013 yillar1 arasinda yiriitiilmiistiir. Bu stiregteki
tecriibelerimiz dogrultusunda ve uluslararasi yeni bilimsel veriler 1s18inda ulusal kanser
danisma kurullarimizin da goriisleri alinip, kanser alaninda oldukga etkin uluslararasi
¢ok sayida kurum ve kurulusa (DSO, IARC, Avrupa Birligi Bilimsel Komisyonu gibi)
da danisilarak programin 2. fazi olusturulmustur (2013-2018) (19).

Taramalarda, testin gercek olguyu ayirt edebilme 0Ozelligini gosteren dort

tanimlama mevcuttur.

e Sensitivite (duyarlilik): Hasta olup test sonucu pozitif ¢ikanlarin oranidir.
e Spesifite (6zgilliik): Hasta olmayip test sonucu negatif ¢ikanlarin

oranidir.
e Pozitif prediktif deger: Test sonucu pozitif olup hasta olanlarin oranidir.

e Negatif prediktif deger: Test sonucu negatif olup hasta olmayanlarin

oranidir.
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Toplum Bazli Aktif Kayit
Merkezleri
Epidemiyolojik Calismalar

Kayit
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Onleme »  Obesite Kontrolii
Cevresel Etkiler
Sagligin Tesviki

A

Meme
Rahim Agzi
Kalinbagirsak J

Palya-Turk

Tedavi ‘

Sekil 5. Ulusal Kanser Kontrol Programi (19)
2.2.14.2. UKKP’nin llkeleri

Genis kapsamli bir UKKP, hastaligt kontrol etmek i¢in niifusun biiyiik
cogunlugunu kapsayan maliyet etkin ¢alismalar yapar. Kanser onleme programlarina
onem verilmesi, vakalarin erken tespit edilerek tedavilerinin yapilmasi, tedavi
kilavuzlarinin gelistirilmesi semptom kontrolii ve ileri evredeki hastalara miimkiin

oldugunca yiiksek konforda yasam kalitesi saglar (19).

UKKP’ler iilkelerin sosyo-ekonomik ve kiiltiirel yapilarina uyarlanmakla birlikte
politika yapicilar ve program yoneticilerine mevcut kaynaklarin elverisli, adil,
sirdiiriilebilir ve verimli bir stratejinin gelistirilmesi i¢in en etkin sekilde
kullanilabilmesi konusunda yardimei olmaktadir. UKKP’nin uygulanmasi ilk olarak en
acil olanlarin ve en yiiksek faydayi saglayanlarin tanimlanmasi ve iistlenilmesiyle adim

adim (parga parga) yiritilmelidir (19).

Entegre bir kamu saghg UKKP konusundaki DSO konseptinde, tiitiinle
miicadele cerceve sozlesmesi, global diyet stratejisi, fiziksel aktivite ve saglik bulasict
olmayan hastaliklarin ve kanserin global salginiyla miicadele konulari ¢ok 6nemlidir.
Giiniimilizde bunlar en 6nemli 6liim sebepleridir. Her y1l ger¢eklesen 58 milyon 6liimiin
38 milyonu bulasic1 olmayan hastaliklardan ileri gelmektedir. Bulasici olmayan

hastaliklarla ilgili 6liimlerin %20’si yiiksek gelir diizeyine, %80’1 orta ve diisiik gelir
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diizeyine sahip {ilkelerde meydana gelmektedir. Bu nedenle UKKP programimiz,
bakanligimizin diger birimlerince hazirlanan kontrol programlari ile uyumlu ve kanser

disindaki bu tip kronik hastaliklar ile miicadele planlarini da igermektedir (19).

Ornek olarak; Tiirkiye‘nin obezite kontrol programu, tiitiin kontrol programi ve
diabet kontrol programi birbiriyle iliski icinde olan programlardir. UKKP biinyesinde
pek ¢ok sektor ve kurumu barmdiran bir programdir. Onleme, tarama ve palyatif bakim
en onemli yatirimlar olmasina karsin, program kendi basina olusmamakta, daha genis

saglik reformlarini da kapsamaktadir (18).

Hizmetlerin saglikli olarak siirdiiriilmesi Tiirkiye‘de “Saglikta Doniigim
Programi” kapsaminda kurulmus olan aile hekimligi bilgi sistemi ile entegre sekilde
calisilmas: ile saglanabilir. Ancak bu sekilde toplumun her basamagini kapsayan ve
ihtiyag sahibinin kolayca erigebildigi bu sistem sayesinde UKKP hedeflerine
ulasabilecektir. Hedef populasyonun bilyiikliigli goz Oniine alindiginda bu

entegrasyonun 6nemi daha da anlasilacaktir (19).
2.2.14.3. Tiirkiye’de Kanser Onleme Calismalari

2.2.14.3.1. Tiitiin Kontrol Calismalari

Tiitin kullaniminin en yaygin sekli sigaradir ve sigarayla miicadele yillardir
saglik politikalarimizin ana unsurlarindan birini teskil etmektedir. ilk olarak 1996

yilinda 4207 sayli kanunla toplu tagima araglarinda sigara kullanim yasagi getirildi.

2004 yilinda tiitiin kontrolii ¢ergeve sdzlesmesi ylirtirliige girdi. 2008-2012y1llar1
arasinda yiiriitilen “Ulusal Tiitiin Kontrol Programi” dahilindeki en 6nemli uygulama

“%100 Dumansiz Hava Sahas1” olup 19 May1s 2008 tarihinde yliriirliige girmistir.

Ekim 2010 tarihinde de “Alo171 Sigara Birakma Danisma Hatt1” kurulmus ve
vatandaglarimiza sigara birakma konusunda telefon ile egitimli personel ve uzmanlarca

bu konuda destekte bulunulmaya baslanilmstir.

Bunun disinda; tiitiin {rlinlerinde vergi oranlarinda 9%80.25°lik vergi artist
yapilmis, sigara denetimleri artirilarak tablet bilgisayar ve GPS ile izlem teknolojisi
kullanilmaya baglanmig, sigara paketleri {iizerinde yazili ve resimli uyarilarda

diizenlemeler yapilarak medyada sigaraya karsi uyarici tanitim filmlerinin yayinlanmasi
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zorunlulugu getirilmis, sigara firmalarinin sponsorluklar1 yasaklanmis ve sigara
polikliniklerinin sayis1 423’e cikarilmistir. Biitiin bu saglik politikalarinin sonucunda
1993 yilinda %33,6 olan sigara tiiketimi 2012 yilinda %27’ye kadar diigsmiistiir. Kisi
basi sigara tiiketimi ise 2000-2011 yillar1 arasinda %25,9 oraninda azalmistir (19).

2.2.14.3.2. Tiirkiye Alkol Kontrolii Eylem Plam

“Ulusal Alkol Kontrol Eylem Plan1” cercevesinde 24 Mayis 2013 tarihinde
yiriirliige giren 6487 sayilikanunda 10 Haziran 2014 tarihinde yeni diizenlemeler
yapilmustir. Bu yasal diizenlemeyle birlikte ulusal alkol kontrolii eylem plani ¢alismalari

da devam etmektedir (19).

2.2.14.3.3. Tiirkiye Obezite (Sismanlik) ile Miicadele ve Kontrol Programi

2010 yilinda baslatilan “Tiirkiye Obezite (Sismanlik) ile Miicadele ve Kontrol
Programi’nin” amaci, iilkemizde goriilme sikligr giderek artan, cocuklarimizi ve
genclerimizi etkileyen bu hastalikla etkin sekilde miicadele etmektir. Toplumun obezite
ile miicadele konusunda bilgi diizeyini artirarak bireylerin yeterli ve dengeli beslenme
ve diizenli fiziksel aktivite aligkanlig1 kazanmalarini tesvik etmek ve bdylece iilkemizde
obezite ve obezite ile iligkili hastaliklarin (kalp-damar hastaliklari, diyabet, bazi
kansertiirleri, hipertansiyon, kas-iskelet sistemi hastaliklar1 vb.) goriilme sikligini

azaltmaktir (19).

2.2.14.3.4. Tiirkiye Asbest Kontrolii Stratejik Plam

Bakanlhigimizca yapilan ilk ¢alismalar 2009 yilinda baslamustir. Ozetle;

e Saghk miudirlikleri elemanlarinca koylere gidilerek muhtar ve
vatandaglarla goriisiilmiis ve toprakla temasin olabilecegi yerler tespit
edilmeye calisilmistir. Tespit edilen yerlerin bir¢ogunda evlerin
boyanmasi, yollarin asfaltlanmasi, asbestli topragin getirildigi yerlerin
kapatilmas1 ve halkin bu topragi kullanmamasi i¢in saghk tdiirliikleri,
valilikler, belediyeler, kaymakamliklar ve ilgili bakanliklarin il

miidirliiklerince ¢alismalar yiirtitiilmiistiir.
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e Ogzellikle birgok evin boyanmasi saglanmis, maddi durumu olmayan
vatandaslarimiz kaymakamliklarin yapmis oldugu maddi yardimlarla
evlerini boyamis, bir¢ok kdy yolu asfaltlanmis, bircok yerde kullanim

engellenmis ve egitim ¢aligmalar: yliriitiilmiistiir (19).

2.2.14.3.5. Ulusal Radon Haritalamasi

Ulkemizde 81 ilde yapilacak 6lciimlerle “Tiirkiye Radon Haritas1” olusturulmasi
ve sonrasinda ”Ulusal Radon Kontrol Programi™ gelistirilmesi planlanmistir. Ulusal
radon haritalama projesi sonrasinda DSO tarafindan belirlenen standart degerlerin

iistlinde radon 6l¢limii yapilan yerlerde 1slah projesi baslatilmasi planlanmaktadir (19).

2.2.14.3.6. Solaryum Merkezleri ve Solaryumlar

DSO gibi pek ¢ok uluslararasi saglik kurulusu tarafindan saglik etkileri ve
ozellikle de kanserojen etkisi dolayisiyla solaryumlarin kullanimina dair belirli
kisitlamalar getirilmesi gerektigi belirtilmistir. Bu ajanslarin yayinladiklar1 raporlarda
ozellikle 35 yas altindaki kisilerin melanom gelistirme riski diger yas gruplarindan
ylksek oldugundan iilkelerde 6zellikle 18 yasindan kiiclikler i¢in bu kisitlamalarin
onem arz etmekte oldugu vurgulanmistir. Solaryum cihazlarin1 bulunduran merkezlerin
denetlenmesi, lisanslandirilmasi, cihazlarin kullanimina yonelik 18 yasindan kiigiiklere
yasak ve/veya ebeveyn onayr olmaksizin kullanamama kisitlamasi getirilmesi

hususunda yonetmelik ¢alismasina baglanilmistir (19).

2.2.14.3.7. Elektromanyetik Alanlarin Saghk Etkilerinin Izlem ve

Degerlendirilmesi

Mevcut bilimsel verilere gore baz istasyonlar1 veya cep telefonlarinin kansere
yol actigina dair ya dainsan sagligina olumsuz etkisini gosteren net bir kanit

bulunmamaktadir.

Ulkemizde mevcut baz istasyonlarim kurulumu ve calismalar1 sirasindaki
elektromanyetik alan yayinimlari yasal olarak “Bilgi Teknolojileri ve iletisim Kurumu”
(BTK) tarafindan denetlenmekte ve takip edilmektedir (19).
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2.2.14.4. Kanser Taramalari

2.2.14.4.1. Tarama Nedir? Kanser Taramasi Neden Yapilir?

Tarama 1957°deki tanimina gore goriiniiste saglam olan kisilere bazi testler,
muayeneler veya diger yontemler uygulanarak heniiz tanist konulmamis, bilinmeyen
hastalik veya bozukluklarin yaklasik olarak belirlenmesi, diger bir ifadeyle siipheli
hastalarin saglamlardan ayrilmasidir. Tarama testinin mutlaka kesin tani1 koydurucu
olmas1 gerekmez. Pozitif veya siipheli semptom veren kisiler, kesin taninin konulmasi
ve gerekli tedavinin uygulanmasi ig¢in iist merkezlere yonlendirilmelidir (32).
Hastaliklarmn erken tanisinda iki ayri yol vardir. IlIki hastalifm erken belirtilerini
yakalamak, ikincisi ise hastalifin daha belirti dahi vermedigi kisileri yakalamaktir.
Belirti vermeden hastaligt olan kisileri yakalamak ic¢in tarama programlari
uygulanmaktadir. Tarama programlar1 ile yakalanan hastali§i tasiyan kisilerin
tyilesmesi/tedavisi kuskusuz ki ileri evre hasta olanlara goére hem daha kolay, hem de

daha maliyet etkilidir (19).

Tarama, goriiniiste saglam olan kisilere bazi testler, muayeneler veya diger
yontemler uygulanarak heniiz tanist  konulmamig, bilinmeyen hastalik veya

bozukluklarin yaklasik olarak belirlenmesidir (19).

Tarama testlerinin kesin tan1 koydurucu olmasi gerekmez. Testler sonucunda
pozitif ya da siipheli olan vakalarin daha ileri merkezlere daha detayli tetkiklerinin
yapilmasi esastir. BOylece tarama testleri ile kontrolden gecirilen toplum “kesin
saglamlar” ile “olasi hastalar” seklinde ikiye ayrilmis olur. Ancak toplumda
hastaliklarin taranmas1 i¢cin DSO tarafindan belirlenmis bir takim &lgiitlerin karsilanmasi

gerekmektedir, bunlar:

e Taranan hastalik toplum i¢in 6nemli bir saglik sorunu olmalidir.

e Taranacak hastaligin taninmasi i¢in latent veya erken semptomatik bir
donemi bulunmalidir.

e Hastalikla ilgili tiim klinik seyrine dair yeterli bilgi olmalidir.

e Tarama sonucunda bulunan hastalarin iyilestirilmesi i¢in uygun tedavi

yontemi olmalidir.
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v
v

Hastaliklarin teshisi ve tedavisi i¢in gerekli tim alt yap1 (personel,
ekipman vb.) olanaklar1 yeterli olmalidir.

Tarama i¢in kullanilacak olan testlerin toplum tarafindan kabul
gormesinde sikintt olmamalidir. Ayrica testler toplum taramasinda
kullanilabilecek kadar kolaylikla uygulanabilir bir yontemle yapilmalidir.
Testlerin segiciligi ve hassasiyeti olabildigince yiiksek olmalidir.

Tarama stirekli bir islem olmalidir.

Tarama programlarinin yararli olmasi i¢in toplum tarafindan kabul
gormeli, toplum katilimi yiiksek olmalidir. Bir tarama programinda
toplum katilimini etkileyen en 6nemli faktorler:

Taramasi yapilmakta olan hastaligin ne oldugunun bilinmesi,

Taramas1 yapilmakta olan hastalifin sagliga zararinin kisi tarafindan
kabul edilmesi,

Taramas1 yapilan hastaliga kisinin de yakalanabilecegini kabul etmesi,
Tarama sonucunda eger hastalik tespit edilirse hastaliga kars1 onlemler
alinacagina, bu durumun hastalik siirecini etkileyecegine dair inancinin
olmasi,

Tarama programlarinin hedef gruba uygun olmasi,

Saglik personelinin tarama programina kars1 tutumu,

Tarama programlarinin maliyeti’dir.

Bir toplumda tarama sonucunda 6nceden tanis1 konmamais, bilinmeyen vakalarin

bulunmasina ve bunlarin taranmasi sonucu saglanan yarari bir¢ok faktor etkilemektedir.

Bunlar:

v
v
v
v

Taramada kullanilan testin duyarliligi,
Taramasi yapilan hastaligin toplumdaki sikligi,
Toplumda bu konuda daha 6nce tarama yapilma durumu,

Toplumun saglikla ilgili davranisidir.

Tarama programlari sonucunda yarar %100’e¢ ne kadar yakin olursa tarama

programi o kadar amacina ulagsmis olmaktadir. Taramalar kanserden 6liimii azaltabilen

koruyucu saglik uygulamalari i¢in 6nemli bir bilesenidir.
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Hangi kanserde tarama programimin uygulanacagi hususu basta tarama

programlari i¢in belirlenen DSO kriterleri olmak iizere ayrica,

e Uygulanacak olan tarama yonteminin tilkedeki kanser yiikiinii azaltacagi
gosterilmis olmali,
e Uygulanacak olan tarama programin biitlinciil bir kanser kontrol

programinin parc¢asi olmalidir.

DSO meme, serviks ve KRK’de kanser vakalarmm erken evrelerde
yakalanmasina yonelik toplum tabanli tarama programlari 6nermektedir. Ancak bu

caligmalarin biitlinciil bir kanser kontrol programinin pargasi olmasi gerektigini

belirtmektedir (19).

2.2.14.42. Tirkiye’de Uygulanmakta Olan Ulusal Kanser Tarama

Program ve Standartlar

Ulkemizde kanser taramalart KETEM, ASM ve TSM’ler tarafindan
yapilmaktadir. KETEM’ler “Erken teshis hayat kurtarir!” prensibiyle yola ¢ikarak
meme, serviks ve KRK ile ilgili tarama programlari yiiriitmektedir. Halen iilkemizde
toplam 134 KETEM mevcut olup, her ilimizde en az bir tane bulunmaktadir. Bu
merkezlerde kanserden korunma ve tarama yontemleri hakkinda egitim almis olan
doktor, hemsire, ebe, rontgen teknisyeni ve tibbi teknologlar gdrevlendirilmistir.
Calisanlar aym1 zamanda kisileraras: iletisim ve saglik egitmenligi konularinda da
egitilmistir. Serviks ve meme kanserleri i¢in yiirlitiilen taramalar ¢esitli yontemlerle
(mektup, telefon) kadinlarimizin davet edilerek gerekli muayene ve testlerin yapilmasi
seklinde devam etmektedir. KRK taramalar1 da 2013 yilinda baglamistir. Diinya
genelinde akciger, mide, deri ve prostat kanseri gibi diger kanserlerle ilgili ulusal tarama
programlart bulunmamakta ve Onerilmemektedir. Daire Baskanligimiz bu konularda
ulusal ve uluslararasi paydaslarla goriismekte, bilimsel literatiir, giincel veriler ve
iilkemizdeki kanser istatistikleri takip edilerek yeni politikalarin gelistirilmesine yonelik
planlamalar yapilmaktadir. Bu anlamda s6z konusu diger kanser tiirleri i¢in de gelecekte

bilimsel veriler 1s1g81nda bolgesel pilot projelerin baslatilmasi s6z konusu olabilir (19).
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2.2.14.4.3. Aile Hekimleri ve Kanser Taramalari

Ulkemizde aile hekimi, aile bireylerinin ikametlerine yakin olup hizmet verdigi
toplumu her yoniiyle taniyan, aym:1 zamanda ailenin biitiin bireylerinin saglik
durumlarini, yasama kosullarini, dolayisiyla koruyucu saglik uygulamalarinin ve saglik
egitimlerini bireylere nasil uygulanacagini en iyi bilen kisidir. Aile hekimi kendi
sorumlulugu altindaki bireyleri bir hastalik ¢ergevesinde degil, biitiinciil bir yaklasimla
riskler, saglik kosullari, psikososyal ¢evre ve mevcut diger akut veya kronik saglik
sorunlar1 ile birlikte bir biitiin olarak degerlendirir. Aile hekimligi ile iilkemizde
bireylerin yasadiklar1 ve galistiklar1 yerlerde koruyucu, tan1 koyucu tedavi ve rehabilite
edici yonleriyle saglik hizmeti sunmak temel hedeftir. Birey merkezli olmasinin yaninda
stireklilik, aile ve topluma yonelik olma &zellikleri nedeniyle aile hekimi toplumda
vatandasa en yakin kisidir. Aile hekimi glivene dayal iletisim kurar, sorunlar fiziksel,
psikolojik ve sosyal yonleriyle ele alir. Kanser taramalarinin toplumsal tabanli olmasi
icin en Onemli kriter hedef niifusun %70’ine ulasan bir programin yiiriitiilmesidir.
Bunun i¢in hedef niifusa wulasabilmenin yolu aile hekimlerinin programa

entegrasyonudur. Aile hekimleri kanser tarama programinda;

e Programin topluma anlatilmasinda, aktarimasinda ve katilimin
arttirilmasinda
e Programa katilacak olan hedef niifusun davet edilmesinde,

e Tarama sonuglarinin hedef niifusa iletilmesinde,

anahtar fonksiyona sahiptir. Bu nedenlerle aile hekimleri tarama programlarinin mutlaka

bir pargast olmali ve aile hekimleri bu konuda desteklenmelidir (19).

2.3. Kolorektal Kanserler

Halk Saghigi Genel Miidiirliigi 2015 verilerine gore, KRK’ler, erkeklerde
bronkopulmoner ve prostat kanserlerinden sonra 3. sirada, kadinlarda ise meme ve
bronkopulmoner kanserlerinden sonra 3. en sik karsilasilan kanserlerdir. KRK nedeniyle
hayat kayiplar1 tiim kanser sebepli 6liimler arasinda diinyada 2. sirada yer almakta ve
kanserden meydana gelen Sliimlerin %9-10’unu olusturmaktadir (38, 39). Ulkemizde
ise en sik goriilen ilk 5 kanser ¢esidinden biridir (40). Bir kisinin 6miir boyu KRK’ye
yakalanma olasilig1 %6’ dir (41).
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2.3.1. KRK Kanser Etyolojisi

Cografya: Hastalarin diinyadaki dagilimi cografi bolgeler arasinda farkliliklar
gosterir. Yeni Zelanda ve Kuzey Amerika’da sikken, Orta Amerika ve Afrika’da daha
az rastlanmaktadir (42). Bati Avrupa ve Kuzey Amerika’da sik, Tiirkiye’de orta derece
siklikta goriilmektedir (43).

Yas: KRK goriilme sikligr 40 yasindan sonra yiikselir. ABD‘de 1993-1995
seneleri arasinda yapilan bir ¢alismada 40 yas altindaki hastalarda KRK goriilme orani
binde bes-alt1 iken, ayn1 oran 40-60 yas arasi binde alti-sekiz ve 60-80 yas arasinda
yiizde ti¢-dort olarak degerlendirilmistir (27). Hastalarin %90’indan fazlasi 50 yas
tizerindedir ve %75’inde ileri yas haricinde bilinen diger risk faktorleri

bulunmamaktadir (44).

Ailede KRK hikayesi ve genetik: Ailede KRK bulunmasi bir diger risk
unsurudur. Birinci derece bir akrabada KRK bulunmasiy larisk 1.7 kat artarken, ikiden
daha fazla KRK bulundugunda risk 2.7 kat ve 45 yasindan kiigiik akrabalarda KRK
varhiginda 5.3 kat artar (45). KRK gelisme riski FAP (Familyal Adenomat6z Polipozis)
ve HNPCC (Herediter Non Polipozis Kolorektal Kanser)’de yiiksek bulunmustur (46).
HNPCC’de KRK’li hastanin en az 3 akrabasinda KRK vardir ve bu hastalarin en az biri
50 yasindan kiigiik olup en az 1’i birinci derece akrabadir ve bu durum minimum iki
nesilden beri devam edegelmektedir (Amsterdam Kriterleri). HNPCC’nin FAP’tan tek
fark: polipler yoktur ya da ¢ok azdir. KRK’de %20 oraninda senkron, %35 oraninda
metakron tiimor bulunur (47). Hastalarin %751 sporadik olarak ortaya ¢ikarken, %15-
20 aile hikayesi, %5 HNPCC, %1 FAP, %] iltihabi barsak hastaligi zemininde KRK
ortaya cikar (48).

Sismanhk: Posali yiyeceklerden fakir ve yagdan zengin beslenme bilinen risk
faktorleridir (49, 50).

KRK etyolojisi ile iligkili diger durumlar:

e Adenomatdz polipler ilk sirada olmak iizere, hamartomatdz ve jlivenil
polipozis sendromlarinda da KRK goriilme riskinde artis gézlemlenir (51,

52).
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e KRK saptanan insanlarda senkron veya metakron timér gelisme riski

yuksektir.
e Inflamatuar barsak hastaliklarinda KRK yakalanma riski yiikselir (53, 54).

e Meme, yumurtalik ve rahim kanserlerinde KRK gelisme riski iki katina
cikmistir (55).

e Ureterosigmoidostomi ve pelvik radyasyon maruziyeti risk faktorleri

arasinda bulunur (56, 57).

e KRK’lerin %75’ini ise herhangi risk faktorii bulunmayan sporadik kanser

olgularindan meydana gelir (58).

2.3.2. KRK’de Yerlesim

KRK’lerin ¢ogu sigmoid kolon ve rektum yerlesimlidir (59). Ancak proksimal

kolon neoplazileri giderek arttig1 bilinmektedir (47).

2.3.3. KRK’de Evreleme

Evrelemede amag; kanserin yayilim derecesini tespit etmek, bu sekilde tedavinin
sekillenmesi ve prognoz agisindan tahminde bulunabilmektir. Bu dogrultuda en sik

kullanilan yontemler TNM ve Dukes siniflamalaridir (15).

2.3.3.1. Dukes Evrelendirmesi

Evre Yayilim

A Sadece mukozada

B Tiim duvar (+), lenf ganglionu (-)
C Tim duvar(+), lenf ganglionu (+)

D Uzak metastaz (+)
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2.3.3.2. TNM Klinik Siniflamasi

T- Primer tiimor

Tx Primer tiimor degerlendirilmiyor.

TO Primer tiimor yok.

Tis Carcinoma in situ.

T1Tiimor submukozaya yayilmis.

T2 Tiimdr muscularis propria’ya yayilmis.

T3 Timor subserozaya veya peritonla kapli olmayan perikolik veya perirektal

dokulara ge¢mis.

T4 Timor visseral peritonu (seroza) gegmis ve komsuluk yolu ile diger organlari

tutmus.
N- Regional lenf nodiilleri
Nx Regional lenf nodiilleri degerlendirilemiyor.
NO Regional lenf nodiillerine yayilim yok.
N1 3 perirektal veya perikolik lenf nodiiliinde metastaz var.
N2 4 veya daha fazla pararektal veya perikolik lenf nodiiliinde metastaz var.
N3 Vaskiiler yapilar boyunca herhangi bir lenf nodiiliinde metastaz var.
M- Uzak metastaz
Mx Uzak metastaz varligi degerlendirilemiyor.
MO Uzak metastaz yok.

M1 Uzak metastaz var (15).

2.3.4. KRK’de Tam

Anamnez, fizik muayene ve tanisal testlerle teshis konulur. Ozellikle ailede
KRK olmasi, hemoraji, defakasyon aligkanligindaki degisimler ve kilo kaybi

irdelenmelidir. KRK’desikayet ve fizik muayene bulgular1 tiimoriin yerlesimi, ebatt,
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timoriin -~ yayiim derecesi ve hemoraji, perforasyon ve obstriiksiyon gibi

komplikasyonlarin bulunmasina goére degisklik gosterir (60).

Sag kolon kanserlerinde karin agrisi, dispeptik sikayetler, halsizlik ve karin sag
alt bolgesinde ele gelen kitle en sik goriilen sikayetlerdir. Nedeni agiklanamayan
kansizlik ve hizli zayiflama varliginda sag kolon neoplazisi mutlaka diistiniilmelidir.
Gozle goriilir hemoraji nadiren olur. Dispeptik yakinmalar ve sag alt kadran agrisi
siklikla duodenum ve safra kesesi hastaliklariyla karistirilabilir. Sag kolonun ¢apinin sol
kolonun g¢apindan iki kat fazla olmasi, bu boliimdeki gaytanin daha sivi olmasi ve bu
bolgenin neoplazilerinin daha ¢ok iilserdoz ve vejetan Ozellikte olmas: sebebiyle sag
kolon tiimorlerinde tikanma nadiren ortaya ¢ikar. Bu sebeple tiimor belli bir capa
varmadan tani genellikle konulamaz. KRK’de hastanin sikayetlerinin baslangici ile
definitif tedavi arasindaki siire ortalama 7-9 ay olup, bu ge¢ kalmadan hekimler en az

hastalar kadar sorumludur (62).

Sol kolon kanserlerinde, bu bolgede kolon ¢apmin daha kiigiik olmasi, gaytanin
daha kivamli olmasi ve bu boliimde yerlesen neoplazilerin daha ¢ok daraltici tipte
olmas1 sebebiyle temel sikayetler diskilama degisikligi ile ilgili sikayetlerdir. Digkilama
zorlugu, diski ¢apinda kiigiilme, konstipasyon veya konstipasyon siirecini takipeden
diyare (Koenig sendromu), distansiyon, kolik sekilde agrilar ve gaytaya bulagmis rektal
kanama en sik goriilen sikayetlerdir. Kanama sik olmakla birlikte nadiren masiftir.
Sadece hemorajinin rengine bakarak yer tahmininde bulunmak dogru olmaz. Kismi ya

da tam obstriiksiyon meydana gelebilir (47).

Rektum kanserlerinde temel bulgu rektal hemorajidir. Hemoraji gaytayla karisik
gaytanin {izerine siiriilmiis veya gayta oncesinde goriilebilir. Sik goriilen diger bulgular
konstipasyon, karin agris1 ve bosalamama duygusudur. Rektum kanserli kisilerde en sik
yapilan hata bu hastalarda rastgele olarak bulunan hemoroidlerin hastadaki yakinmalari
olusturdugu varsayilarak rektum kanserinin dislanmasidir. Birgok insan igin anorektal
bolgeyle ilgili yakinmalarin nedeni hemoroidleridir. En fazla tani hatalarinin rektal
kanamasi olup fizik muayenede hemoroid veya diger selim anal bolge hastaliklari

saptanan KRK hastalarinda yapildigi akilda tutulmalidir (51).

Bazen de komplikasyonlar hastaligin ilk bulgularini olusturur:
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1. Perforasyon: Bazen gelisen nekroz sebebiyle tiimoériin oldugu yerden ve

bazen de tikanikliga bagli olarak ¢ekum veya sag kolonda perforasyon goriilebilir (63).

2. lleus: En sik goriilen komplikasyon olup tiimériin liimeni ttkamasina bagl

olarak gelisir (51).

3. Fistiil olusumu: Mesane, mide ve vajenle neoplazili barsak kismi arasinda

fistiil olusursa buna ait yakinmalar gortilebilir (51).

2.3.5. KRK’lerde Fizik Muayene

Hastaligin lokal yayilim durumu ve varsa uzak yayilim belirtileri aragtiritlmalidir.
Karin muayenesinde ve rektal tusede kitle varligina bakilmalidir. Ayrintili anorektal
fizik muayene yapilmalidir. G6zle bakilarak abse, siniis, condylom, eksternal hemoroid,
dermatit ve cilt lezyonlarinin varligi degerlendirilmeli, anal kanal parmakla birazcik
aralanarak prolapsus, anal fissiir, hipertrofik anal papilla, skin tag, internal prolabe
hemoroidler varsa degerlendirilmelidir. Daha sonra anal kanal ve rektumun digital

muayenesi yapilmahidir (51).

2.3.6. KRK’de Goriintiileme Yontemleri

En sik bagvurulan goriintiileme teknigi kolon grafisi, transrektal USG,
sigmoidoskopi, kolonoskopi, ve BT dir. Kolon grafileri KRK’ler tanisinda son derece
degerli bilgiler sunar. Ancak tek basina tarama igin kullanimi 6nerilmez. BT ile primer
neoplazi tespit edilebilir ve primer timoér ile timorin duvar disina yayilimi
gosterilebilir. Ancak teshis amagl ilk kullanilacak yontem BT olmamalidir (51).
Transrektal USG preoperatif evrelemede faydalanilan bir diger tekniktir (63).

Sigmoidoskopi: KRK’lerin yaklasik %65’i1 60 cm’lik sigmoidoskop ile
goriilebilecek bolgededir. Kalin barsagin distal boliimlerinden kaynaklandigi 6ngériilen
patolojilerin belirlenmesinde ve o&zellikle semptomsuz hastalarda tarama amaciyla

kullanilabilir. Gizli veya belirgin hemoraji varliginda kolonoskopi kullanilmalidir (51).

Kolonoskopi kaynagi belirlenemeyen kanamalarda, kolon grafisinde anormal
goriintiiler saptandiginda, sigmoidoskopide polip varliginda, inflamatuar barsak

hastaliklarinda ve daha 6nceden polip veya KRK bulunan kisilerde tan1 amagli olarak
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yapilabilir. Bunun yani sira; kolonoskopi tedavi etmek amaciyla polipektomide,
hemoraji  kontroliinde, yabanci cisimlerin alinmasinda, psédoobstriiksiyonun
acilmasinda, sigmoid volvulusta volvulusun agilmasinda, striktiirlerin genisletilmesinde,
timorlerin fulgurasyonunda kullanilabilir. Gliniimiizde rektal hemorajilerde artan bir
oranda kolonoskopi tercih edilmektedir. Islem biyopsi yapilmasina olanak saglamasinin
yanisira, senkron lezyonlarin gozden gegirilmesine ve ameliyat segeneklerinin
degerlendirilmesine olanak saglar. Kolonoskopi tamamlanirsa kolon grafisine ihtiyag
kalmaz. Daha 6nce hastaya kolon grafisi ¢ekilmis olsa bile kolon grafisiyle 5 mm’den
kiiciik poliplerin  (dimunitif polip) %20’sinin gdzden kagirilabilecegi disiiniilerek
kolonoskopi yapilmalidir (61).

2.3.7. KRK’de Labaratuar

Laboratuar testlerinin hi¢ biri KRK’lere spesifik degildir. GGK tani ve tarama
amagli  kullanilabilir. CEA KRK hastalarinin  yaninda, pankreas, meme,
bronkopulmoner, prostat, yumurtalik, safra yollar1 ve uterus gibi farkli organlarin
benign ve malign durumlarinda artabilir. Bu nedenle erken teshisten daha ziyade takipte
kullaniimalidir (64).

2.3.8. KRK-Ayiric1 Tani

Sag kolon neoplazilerinde apandisit, ileogekal bdlgenin tiiberkiilozu, ¢ekumun
aktinomikozu, hematolojik sistem hastaliklari, lenfomalar, crohn hastaligi, safra
kesesinin ve duodenumun hastaliklari; sol kolon tiimoérlerinde divertikiil, divertikiilit,
tilseratif kolit ve iskemik kolon hastaliklar1 ve rektal tlimorlerde anorektal sahanin tiim

hastaliklar1 disiiniilmelidir (51).

2.3.9. KRKTamsinda Gecikme

KRK’lerde tanisal gecikme hastanin yasam kalitesini olumsuz yo6nde
etkilemesinin yanisira yasam siiresini de kisaltmaktadir. Gecikme nedenleri hastayla ve

doktorla ilgili olarak ikiye ayrilir.
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2.3.9.1. Hastaya Ait Nedenler

Hastalarin ilk bulgular: ortaya ¢iktiktan sonra hekime basvurularini basta korku
ve cahillik olmak iizere gesitli sebeplerle ertelemektedirler. KRK’1i 299 hasta ile yapilan
bir ¢caligmada hastalarin yaklasik %95’inin ya belirtilerle KRK nin iligkili olabilecegini
diistinmedigi, ya semptomlar1 ciddiye almadigr ya da semptomlar1 diyetsel faktorlere

bagladigi, sadece %5 hastanin kanser olabilecegini diisiindiigii saptanmustir (65).

2.3.9.2. Doktora Bagh Gecikmeler

Ingiltere’de hastanin pratisyen doktordan cerraha yonlendirilinceye kadar gegen
stire yaklasik 14 hafta olarak bulunmustur (65). Bu gecikmede en 6nemli sebeplerin biri
rektal tusenin yapilmamasi ya da dogru olarak degerlendirilememesidir. Tabiki bu
noktada KRK’lerin yaklagik %45’inin rektumda bulundugu ve bunlarin da ancak
yarisinin tusede parmak mesafesinde oldugu unutulmamalidir. Bu nedenle rektal tusenin
problemsiz olmasi doktora asir1 bir giiven duygusu vermemelidir. Bir diger gecikme
nedeni hastanin bir baska hastalik sebebiyle uzun siire tedavi almasidir. Bu tiir
durumlara en iyi drnek sag kolon kanseri sebebiyle anemisi ve halsizligi olan hastalarin

uzun siire hematolojik hastalik olarak tedavi almalaridir (51).

2.3.10. KRK Taramasi

Semptomsuz kisilerin kanser gelisim riskinin degerlendirilmesidir. KRK’li
hastalarin %60’1 lenf nodu veya uzak metastaz ile gelir, ameliyat sonrasi yarisi 5 yil
iginde oOliir. Erken teshis ve tedavi yiiz giildiiriictidiir (66). Herkesin lizerinde anlastigi
bir tarama programi yoktur. Son zamanlarda daha agirlik kazanan diisiince hastalarin

risk faktorlerine gore siniflandirilmasidir (58):

2.3.10.1. Diisiik Riskli Hastalarda KRK Taramasi

Tarama 50 yasindan itibaren baslanarak asagidaki bes sekilde yapilabilir;

1. Yilhik GGK tahlili: Hasta ardarda yaptigi ii¢ gaytanin her birinden ikiser
numune verir. Eger herhangi birinde GGK pozitif olursa kolonoskopi veya kolon grafisi

ile birlikte sigmoidoskopi uygulanir.
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2. Her 5 senede bir sigmoidoskopi
3. Her 5 senede bir sigmoidoskopi ve yillik GGK
4. Her 10 senede bir kolon grafisi (tercihen sigmoidoskopi ile birlikte)

5. Her 10 senede bir kolonoskopi

2.3.10.2. Yiiksek Riskli Hastalarda KRK Taramasi

1. Birinci derece akrabalarinda KRK bulunanlar, risksiz kisiler gibi takip edilir

fakat takip 50 yasinda degil 40 yasinda baslar.

2. Daha evvel FAP sebebiyle polipektomi operasyonu uygulanan kisilere 3 yil

sonra kolonoskopi uygulanir. Normal ise hasta 5 sene sonra kontrole davet edilir.

3. FAP ailesindeki her bireyde FAP geni olup olmadigi genetik testlerle

arastirilir. Bu kisilere 18 yasindan itibaren her yil fleksible sigmoidoskopi uygulanir.

4. HNPCC kesin olarak kabul edilmis bir takip sekli yoktur. Ya 18 yasindan
itibaren1-2 yil arayla kolonoskopi uygulanir. 40 yasindan sonra ise senede bir
kolonoskopi uygulanir. Ya da en geng KRK tanis1 konulan bireyin KRK tanis1 konulma

yasindan 5 sene once takibe alinmalidir.

5. Inflamatuar barsak hastaligi olanlarda pankolit tespit edilirse hastaligin
baslangicindan 8 sene sonra kolonoskopi uygulanir. Hastalik yalniz sol kolonu tutmussa

baslangigtan 15 sene sonra kolonoskopi uyuglanir (51).

2.3.10.3. KRK’lerde Klasik Tarama Y ontemleri

2.3.10.3.1. GGK

Hemoglobinin psddoperoksidaz aktivitesini Olgmeye yarayan guiac tabanli
testler kullanilir. Gaitada 2 ml kan varligi testi pozitif olarak gostermeye yeter. KRK’de
yanlis negatiflik oran1 %50 seviyelerindedir. GGK pozitif ise %25-41 kolon hastalig1
tespit edilir (67).
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2.3.10.3.2. Rektosigmoidoskopi

Rektosigmoideskopi ile KRK’lerin %350’si bulunabilir. Vakalarn 1/3’tinde
proksimal kolonda tiimoral lezyonlar goriiliir. Ug senede bir rektosigmoidoskopi

uygulandiginda mortaliteyi %60 civarinda azaltir (68).

2.3.10.3.3. Cift Kontrasth Kolon Grafisi

Sensitivitesi kolonoskopiden daha diisiiktiir. Bir cm’den ufak poliplerin %50-60,
bir cm’den iri poliplerin %70-80, stage I-11 adenokanserlerin %70-90’ninda tani

koymaya yardimci olur (69).

2.3.10.3.4. Kolonoskopi

Kolon mukozasin1 incelemede altin standarttir. Her 5-10 senede bir
uygulandiginda mortaliteyi %70 civarinda azaltir. KRK’de kolonoskopinin sensitivitesi
yaklasik %95 olarak tespit edilmistir. 50 yas itibari ile baslayarak, her 10 yilda bir
kolonoskopi yapilmasi en etkin kanser tarama testidir (70).

Tablo 11. Kolorektal Kanser Tarama Semasi (71)

Risk Grubu, Yas Test Oneriler Yas
. Gaitada Gizli Kan i . 50 yas]ndan itibaren
Ortalama Risk Testi (GGKT) fki yrlda bir (Son iki GGKT negatif olan 70 yas
50-70 yas aras1 aseniptomatik o
bireyler Kolonoskobi 10 vilda bir ve iistii bireylerde tarama
P y sonlandirilir)
Yiiksek Risk
Birmei derece akrabalarinda
kolorektal kanser veya 40 yagindan itibaren.
adenomat6z polip olan *Birinci derece akrabalarinda erken
bireyler*. Tarama prosediirii olguyu takip eden | yasta kolorektal kanser ortaya ¢ikan
Ulseratif kolit. Crohn kliniklerce belirlenmelidn. bireylerde, akrabalarinda kanserin
hastalig1 ya da kalitsal ¢ikis yasindan 5 yil 6nce
polipozis(HNPCC) veya baslanmalidir.
polipozis dist sendrom (FAP)
Oykiisii olan bireyler.
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2.3.11. Ulkemizdeki KRK Tarama Ulusal Programi

Ulkemizin altyapis1 ve olanaklar1 géz 6niine alindiginda ideal yontem iki yilda
bir uygulanacak GGK ve 10 yilda bir yapilacak kolonoskopi yontemleri ile yapilacak
olan taramadir. GGK; Poliklonal veya monoklonal antikorlar kullanarak gaitada Hb
varligin1 gosterebilmeli ve testlerde kullanilan antijenler sadece insan hemoglobinine
hassas olmali, gidalarla alinabilecek hayvan kaynakli Hb’lerle reaksiyona girmemeli ve

bu sekilde yalanci pozitif sonuglara yol agmamalidir (19).

Hedef Popiilasyon, Taramamn Baslangi¢c ve Bitis Yaslari, Tarama Sikhgi:
Ulkemiz kosullar1 dikkate alindiginda gerceklestirilebilir hedef, tiim erkek ve kadinlarda
50 yasinda baglayacak ve 70 yasinda bitecek olan toplum tabanli taramadir. Taranacak
populasyon, davet yontemleriyle bir yillik intervallerle tekrarlanmali ve son iki testi

negatif olan 70 yasindaki kadin ve erkeklerde tarama kesilmelidir (19).

2.3.11.1. KRK Taramasinda Ozel Durumlar:

Yiiksek Riskli ve Cok Yiiksek Riskli Olgu Gruplarinda: Birinci derece
akrabalarinda KRK veya adenomatdz polip dykiisii olan bireylerde normal populasyonla
ayn1 prosediirler 40 yasindan itibaren baslamak sartiyla, birinci derece akrabalarinda
erken yasta KRK ortaya ¢ikan bireylerde ise akrabalarinda kanserin ¢ikis yasindan 5 yil
Once tarama prosediirii baglamalidir. Yukarda ifade edilen genel durumlar disinda

tarama ve izlem prosediirleri olguyu takip eden kliniklerce belirlenecektir (19).

GGK Testi (-) Olan Kisilerde Uygulanacak Yonetim: Normal sonug, test
orneginde kan bulunmadig1 anlamina gelir. Cogu kez (%98) sonug¢ normal ¢ikmaktadir.
Bu kisilerden bazilar1, daha dnceki sonug belirsiz ¢iktig1 i¢in testi tekrarlamis olanlardir.
Normal sonu¢ KRK olmadigini veya ileride asla olmayacagini garantilemez, bu nedenle
KRK' belirtileri ile ilgili bilgiler tekrarlanarak, kisiye yeniden KRK bilgilendirme
brosiirii verilir ve 2 yil sonra tekrar davet edilecegi ve KRK taramasi yaptirma

imkaninin taninacagi sdylenir (19).

GGK Testi (+) Olan Kisilerde Uygulanacak Yonetim: Anormal sonug,
diskida kan bulunmus oldugunu gosterir, kanser tanisi degildir, ancak kolonoskopi

yaptirilmast gerektigi anlamina gelir. Anormal sonucun nedeni KRK’den c¢ok,
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poliplerdeki kanama olabilir. Hemoroid gibi baska hastaliklardan kaynaklanmis olmasi
da mimkiindiir. Sonu¢ anormal ¢ikarsa, tedavi gerektiren bir sorun olup olmadigini
belirlemek i¢in kolonun daha ayrintili bir sekilde muayene edilmesini (kolonoskopi)
goriismek {izere, devlet hastaneleri, egitim arastirma hastaneleri ve iniversite
hastanelerinde gastroenteroloji, genel cerrahi veya gastro cerrahisi servislerine

yonlendirilmesi gerekir. Test yapilan her 100 kisiden yaklasik ikisinde sonu¢ anormal

cikmaktadir (19).

GGK Testi Belirsiz Olan Kisilerde Uygulanacak Yoénetim: Belirsiz sonug,
GGK testi i¢in aldiginiz 6rnekte, kan olabilecegine dair belirti gorilmemesidir. Belirsiz
sonu¢ kanser olmadigiz anlamina gelmez, sadece tekrar test yaptirilmasi gerektigini
gosterir. Sonug belirsiz ¢ikarsa, en fazla iki kere daha GGK testi yapmaniz istenir. Bu
gereklidir, ¢linkii polipler ve kanserler siirekli kanama yapmazlar ve diskida kan olup
olmadiginin saptanmasi énemlidir. Her 100 kisiden yaklasik dordiinde sonug belirsiz

¢ikmaktadir. Daha sonra testi tekrarlayanlarin ¢ogunda normal sonu¢ alinmaktadir (19).

2.3.11.2. KRK’de Yeni Tarama Yontemleri

Diskida DNA Tetkiki: Noninvazifdir. Digkiya dokiilen KRK hiicrelerinin DNA
tetkiki yapilir. 3 genetik target kullanilir:

a) TP53—Mismatch-Ligation Assay

b) BAT26 —Modifiye Solid Faz Minisekans Metodu

c) 2. ve 3. kodon K-ras mutasyonu dijital PCR based metod

Diskida DNA analizi: KRK’de diskiya dokiilen hiicrelerde 3 yontemle:

1. Total Niikleik Asit Preperasyonu

2. Sequence-Spesific Purification Ve Amplifikasyon

3. Nokta mutasyonu ve Bat-26 analizi ile uyuglanir. Yirmi iki vakalik bir

calismada, %91 oraninda miisbet sonug¢ vermistir (72, 73).
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Fecal Immunochemical Test (FIT): immunokimyasal yontem ile bakilan GGK
testi klasik GGK’dan daha hassas bir yontem olarak gelistirilmistir. Hemoglobin (Hb)
tespiti guaiac testinden daha spesifiktir. Sadece insan Hb’ine spesifiktir.Ust
gastrointestinal sistem ya da gida kaynakli Hb sindirime ugradigi i¢in sonuglari
etkilememektedir. Diyet kisitlamasi gerekmez, tek bir Ornek yeterlidir. Aspirin
kullananlarda daha dogru sonug¢ vermektedir. Diskida DNA ve FIT ydnteminin
karsilagtirildigr 9989 hastalik bir ¢alismada, diskida DNA testinin sensitivitesi (%92,3),
FITyontemine gore (%73,8) yiikksek bulunmustur (74).

BT kolonografi ( Virtual-Sanal kolonoskopi): Daha az girisimsel uygulanan
bir tarama testidir, agrisiz bir islemdir, ancak maliyetlidir. islem 1 dakikadan daha
kisadir, gorsellerin aktarilmasi daha uzun siirer. Sensitivitesi ve spesifitesi, kanserler
icin %38 ve polipler i¢cin %86 diizeylerindedir. Helikal tomografi ile yliksek
rezoliisyonda kolona hava verilerek kolonun {i¢ boyutlu goriintiileri alinir, major
komplikasyonlara neden olmaz. Halen 10 mm’nin {izerindeki poliplerde yararl, 6-9
mm’lik poliplerde duyarlilik %60-65’dir (75).

Video Aracihh Egitimli Tarama: Amag; internet veya video kaset araciligiyla

halki egitmek, KRK taramasina ilgiyi yiikseltmektir (76).

Mikrosatelit Iceren Bélgelerin Amplifikasyonu-GenetikTarama: HNPCC
ailelerinde “hMSH2 ve hMLH1” gen tayinleri yiiksek derecede riskli gruplarin ortaya
cikarilmasina yardimci olabilir. FAP’li ailelerde APC gen mutasyonlarinin

gosterilmesinde kullanilir (77).

Diskida CEA mRNA Tesbiti (PCR): 78 KRK ve 36 kontrol grubunda yapilan
calismada fekal COX-2 mRNA ekspresyonu proksimal ve distal KRKarasinda fark
saptanmamistir. Fegeste COX-2 mRNA’nin tiimoral lezyondan kaynaklandigi
diisiiniilmekle birlikte dokiilen hiicreler, inflamatuvar hiicreler, timor biyiikligii gibi

nedenlerden etkilendigi saptanmustir (78).
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Serolojik Markerler (Karsinoembriyonik Antijen (CEA)-CA19-9): CEA
ameliyat oncesi evrelemede ve ameliyat sonrasi takipte kullanilir. Semptomsuz
bireylerin taramasinda efektif bir yontem degildir. Ameliyat sonrasi niiks ve prognozu
tahmin etmede kullanilir, taramada kullanilmaz. Hastalarin %70’inde CEA yiiksek

olarak bulunur (79).

2.3.12. KRK’de Tedavi ve Sagkalim

KRK’lerin tedavisi oOncelikle “cerrahi” uygulamalardir. “Kemoterapi ve
radyoterapi” diger tedavi yontemleridir. Bazi durumlar disinda tedavide ana amag
“primer tiimoriin bolgesel lenf bezleriyle birlikte” genis olarak ¢ikarilmasidir. Tiimoriin
komsu dokulara, ince barsak, mide, mesane, uterus, vagina gibi organlara invazyonu
rezeksiyon kararmi degistirmez. Uzak metastaz varliginda bile primer tiimor
cikarilabiliniyorsa rezeksiyon yapilmalidir. Tedavi timoriin lokalizasyonuna gore
degisirir (51). Temel amag tiimoriin saglam smirlarla ¢ikartilmasidir. Sonuglar iizerine
en etkin faktorler uygulanan cerrahi teknik ve cerrahin deney durumu bulunmustur (80,
81). Diger faktorler perforasyon olusumu, obstriiksiyon, diferansiasyon derecesi,
lenfatik invazyon, perindral invazyon varligi, CEA yiiksekligi, DNA anoploididir (81,
82). Niiks olgularda se¢ilmis hastalarda cerrahi yararl olabilir (82). KRK tedavisinde
laparoskopinin yeri tartismalidir (83).

KRK’de sagkalim, Dukes A’da 5 yillik %80, B1-2’de %50-60, C1-2’de %15-30,
D’de %5’in altindadir (81).

2.4. Meme Kanseri

Kadinlardaki malignitelerin tamamimin %33’inden ve malignitelerle alakali
hayat kayiplarinin  %20’inden sorumlu tutulmaktair. Malignitelere bagli hayat
kayiplarinda ise bronkopulmoner karsinom ve KRK’den arkasindan figiincii sirada yer
almaktadir (84). Ister gelismis olsun, ister gelismekte gelismekte olsun, tiim iilkelerin
birgogunda kadin cinsiyet i¢in en sik goriilen malignite tiiriidiir (85). Ulkemizde de
meme maligniteleri, kadinlar arasinda goriilen maligniteler iginde 41.6/100.000 orani ile
birinci sirada yer almaktadir ve goriilme yasi giderek asagilara diismektedir (86).

Mevcut veriler 1s1ginda Tiirkiye’de meme kanseri goriilme sikliginin dogu bolgesinde
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20/100.000,  batt  bolgesinde  ise  40-50/100.000  civarlarinda  oldugu
degerlendirilmektedir (87). Ulkemizde 1993 yili verilerine gore 24/100.000 olan meme
malignite insidansinin 2010 yilinda neredeyse iki katina ¢iktig1 bildirilmistir (86, 88).
2015 verilerine gore iilkemizde 43,8/100.000 oranma c¢iktigi gorilmektedir (38).
Kadinlarda meme lezyonlari, erkek meme lezyonlarina gore daha fazla olup, genellikle
palpe edilebilir, bazen agrili nodiil ya da kitleleler seklindedir. Bu nedenle kadinda

memeye ait az kusku uyandiran kitlelerin bile arastirilmasi 6nemlidir (89).

M Hastaliksiz ~ m Fibrokistik degisiklikler Cesitli benign lezyonlar ~ ® Fibroadenom  m Kanser

Sekil 6. Memesindeki “Kitlenin” Degerlendirilmesi Igin Bagvuran Bir Seri Kadindaki
Histopatolojik Bulgular (89)

Zaman icerisinde meme malignitelerinde goriilme sikliginda yiikselme olmakla
birlikte erken teshis ve tedavi protokollerindeki ilerlemeler sayesinde hayat kaybi
oranlarinda  diistis  olmustur. Saglhik  Bakanligi'min  verileri g6z  Oniinde
bulunduruldugunda ise Tiirkiye’de meme malignite insidansinin tiim kadinlar arasinda

%35 oraninda oldugu bildirilmektedir (90).

2.4.1. Fibrokistik Degisiklikler

Fibrokistik terimi, kadinda agirlikli olarak kist olusumu ve fibrozisi igeren ¢esitli
meme lezyonlarini i¢ine almaktadir. Eskiden bu degisiklikler fibrokistik hastalik olarak
tanimlaniyordu. Genelde fibrokistik degisiklikler menopoz sonrasi kadinlarda en sik

izlenen meme lezyonlaridir (89).
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2.4.1.1. Fibrokistik Degisikliklerin Meme Karsinomu ile Tliskisi

Fibrokistik degisikliklerin belirli klinik 6zellikleri kanserden ayirt etmeye
yardimci olsa da, bu ayrimi yapmanin tek kesin yolu biyopsi ve histolojik incelemedir.
Her ne kadar fibrokistik degisiklik benign olmasina karsin, bazi 6zellikler artmis kanser

gelisme riskini barindirir (89).

e Meme karsinomu riskinde artma yok ya da minimal: Fibrozis, kistik
olusumlar apokrin metaplazi, hafif hiperplazi

e Hafif olarak artmis risk (1,5-2 misli): Orta veya belirgin hiperplazi
(atipisiz), duktal papillomatozis, sklerozon adenozis

e Belirgin sckilde artmus risk (5 misli): Duktal ya da lobiiler atipik
hiperplazi

Proliferatif fibrokistik degisiklikler siklikla bilateral ve multifokal olup, artmis

karsinom gelisim riski her iki meme i¢in gegerlidir(89).

2.4.2. Meme Tiumorleri

Tiimorler kadin memesinin en 6nemli lezyonlaridir. Bunlar bag dokusu ve
epitelyum yapilardan kdken almakla birlikte, sik goriillen meme lezyonlarinin gelisimine

yol acan asil yapi epitelyal yapilardan koken alir (89).

2.4.2.1. Fibroadenom

Fibroblastik stroma ve epitelyum ile doseli glandlardan olusan bifazik bir
tiimordiir. Fibroadenomlar tipik olarak geng kadinlarda goriiliir ve iiglincii dekatta en sik
goriiliir. Siklikla tek, ayr1 ve hareketli kitlelerdir. Fibroadenomlar menstrual siklusun
ge¢ doneminde ve gebelikte biiyiiyebilirler. Postmenapozal donemde geriler ve kalsifiye
olurlar (89).

2.4.2.2. Fillodes Tiimor

Fillodes tiimorler fibroadenomlar gibi neoplastik stromal hiicreler ve epitelyum
ile doseli glandlardan olusan bifazik tliimorlerdir. Ancak bu tiimorlerde stromal yapilar

daha hiicresel ve yogun olup, siklikla epitelyum ile doseli yaprak benzeri
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projeksiyonlarin olusumuna neden olurlar. Bu tiimorlerin %15°1 malign olup uzak

metastaz yapabilme yetenekleri vardir (89).

2.4.2.3. Intraduktal Papillom

Intraduktal papillom, benign neoplastik papiller bir biiyiime olarak agiklanabilir.
Siklikla premenapozal donemde goriiliir. Bu lezyonlarin ¢ogu soliterdir ve daha c¢ok

laktiferaz duktuslar ve siniislar i¢inde gelisir. Klinik bulgular;

e Serdz veya kanli meme basi akintisi
e Birka¢c mm ¢apinda kiigiik subareolar bir tliimdriin varlig

e Nadiren meme bas1 ¢ekilmesi(89)

2.4.2.4. Karsinom

Kansere bagh oliimlerde, pulmoner kanserden sonra meme maligniteleri ikinci
sirada yer almaktadir. ABD’de her sekiz kadindan biri yasam boyu meme kanseri
gelisme riski barindirmaktadir. Son otuz senede daha ¢ok goriintileme ve tedavi
yontemlerindeki gelismelere bagli olarak meme kanseri tanisi alanlar arasinda 6liim

orani %30’dan %20’ye diismiistiir (89).

2.4.3. Meme Kanserinde Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Yas: Risk yasam boyu giderek artar, 6zellikle menopoz sonrasi 80 yasinda
doruk seviyesine ulasir. %75°1 50 yasindan sonra iken sadece %5°1 40 yasindan once

olmaktadir (89).

Cografi cesitlilik: Farkli bolgelerde degisiklik gosterir. Bu farkliliklar genetik
kokenli olmaktan c¢ok, ¢evresel faktorlere baglh oldugu distiniilmektedir (89).
Ulkemizin dogusuna oranla batisinda meme kanseri insidansiin neredeyse 2 kat fazla
oldugu bildirilmektedir (91). Diisiik insidansli bolgeden yiiksek insidansh bolgeye goc
edenlerin (veya tam tersi), yerlestikleri bolgenin kanser oranlarina uyum sagladiklar
goriilmektedir. Giiniimiizde bir kadinin hayat boyu meme kanserine yakalanma orani
non invazif meme kanseri acisindan 1/6 ve invazif meme kanseri agisindan 1/8 olarak

degerlendirilmektedir (92). Diyet, dogurganlik paternleri, emzirme aligkanliklarinin
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daetkiledigi diisiiniilmektedir (89). Beyazlarda goriilme sikliginin zenci kadinlara oranla
%20 daha fazla goriilmesine ragmen, Oliim oranlarinin zenci irkinda daha yiiksek

oldugu bildirilmistir (92).

Erken menars, gec menapoz: 12 yas oncesinde ilk mensin goriilmesi 14 yas ve
sonrasinda goriilmesine gére meme malignite riskini yiikseltmektedir (93). Menapoza
55 yas sonrasinda girmek, 45 yastan Once girilmesine nazaran riski az da olsa
yiikseltmektedir (94). Herhangi bir nedenle 45 yas oncesinde bilateral overin cerrahi
eksizyonunun meme kanseri riskini azalttig: bildirilmistir (95). Ostrojene maruz kalan

zaman diliminin azalmasinin ise koruyucu oldugu yoniinde goriisler vardir (92).

Hi¢ cocuk dogurmams olmak: Tam donem gebelikle iliskili olan meme
epitelinin terminal diferansiasyonu da koruyucudur. Dolayisiyla ilk canli dogumun daha
ileri yasta yapilmasit ve hi¢c dogum yapmamis olmak meme malignitesi riskinde artisla
iligkili oldugu diistiniilmektedir. Hi¢ dogum yapmamis olmak meme malignitesi rolatif

riskinde 1,2-1,7 yiikselmeye sebep verir (96).

Laktasyon: Emzirme meme kanseri riskini disiirmektedir (97, 98). Bu etki

beklendigi gibi 6zellikle menapoz 6ncesi kadinlarda daha net goriiliir (92).

Kahtsal Meme/Over Kanseri  Sendromu (HBOC:  Hereditary
Breast/Ovarian Cancer): 1990 Yili'nda ilk meme kanseri yatkinlik geni olarak
isimlendirilen BRCAL 17912-21’¢ tespit edilmistir (99). Major etkili kanser yatkinlik
genlerinden olan BRCA1 mutasyonlar1 yalnizca meme malignitesi olan ailelerin
%45’inde, meme ve over kanserini birlikte gdsteren ailelerin %90’inda ve tiim meme

kanseri olgularmin %3,5-6’sinda tespit edilmektedir (100).

Kisinin meme ve over kanserinin olugmasina zemin hazirlayan genlerinde
(BRCA 1 ve 2) mutasyon olmasi, bugiine kadar gosterilen en yiiksek degerli risk
faktorlerinin basinda gelir. Bu genlerde saptanan mutasyon, hem memede, hem de
overde yliksek olasilikla kanser gelisebilecegini isaret eder. Bu genlerde mutasyonu
olan kadinlarin %66-83’iinde meme kanseri, %22-45’inde de over kanseri meydana
gelmektedir (101, 102). Erkeklerdeki meme kanseri de genetik mutasyonla baglantilidir
(103).
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Irk/Etnik koken: Farkli irklarda farkli oranlarda meydana gelmektedir. En

yiiksek meme kanseri riski Ispanyol kokenli olmayan beyaz kadinlarda goriilmektedir
(15).

Ailede meme kanseri: Ayni ailede 1. veya 2. derece akrabada meme malignitesi
goriilmiis olmas: o ailenin fertleri icin meme malignitesi riskinin arttigina isaret eder
(104). Bir tane birinci derece akrabada meme kanseri varligi, meme kanserine
yakalanma riskini 1,8 kat artirir. Iki adet birinci derece akrabada meme kanseri
varliginda ise bu risk 2,9 kat artar. Meme kanserine yakalanmig olan akraba 30 yasindan
kiiglikken tan1 konmus ise risk 2,9 kat, 60yasindan sonra tani almig ise risk 1,5 kat
ytukselir (105).

Kendisinin meme kanseri gecirmis olmasi: Hastanin kendisinde daha once
meme kanseri “invaziv kanser veya duktal karsinoma in situ; DKIS” saptanmis olmasi,
bu hastalarin diger memesinde kanser gelisme riski normal populasyona gore daha
yiiksek risk teskil eder (106). Gegmiste memede “lobuler karsinoma in situ”(LKIS)
saptanmis olmasi, daha 6nce, meme biyopsisinde “LKIS” saptanmis olmas: bilateral
meme kanseri goriilme olasiligini genel populasyona gore yaklasik on misli yiikseltir
(107). Yine “atipik duktal veya lobiiler hiperplazi” saptanmis olmasi, kisinin riskini 4-5
misli yiikseltir (108). Tek basina atipik duktal veya lobiiler hiperplazi saptanmasi riski
orta derecede artirirken, odak sayisinin artmasi ve lezyonun saptandigr yasin kiigiilmesi
riski on misli yiikseltir (109). Meme kanseri gecirmemis olsa bile, dnceden meme
biyopsisinde “siddetli epitelyal hiperplazi, intraduktal papillom, radyal skar, sklerozan

adenozis, kompleks fibroadenom” saptanmis olmasi riski az da olsa yiikseltir (110).

Yogun meme dokusuna sahip olunmasi: Mamografik olarak kendi yas
grubuna nazaran meme dokusu yogunlugu artmis olan kadinlarin meme kanseri gelisme

riskinin normal yogunluga sahip olanlara gore yiikseldigi one siiriilmektedir (111).

Sosyoekonomik diizey: Sosyoekonomik olarak yiiksek diizey meme kanseri
gelisimi agisindan iki kat artmig risk anlamina gelir. Ancak bu durum bagimsiz bir risk
ayag1 olarak degerlendirilmez; reproduktif aligkanliklardaki degisim sebebiyle ortaya
ciktig1 diistindiliir(112).

Radyasyona maruz kalma: Memenin aktif olarak gelistigi donemde, 6zellikle

10-14 yas arasinda, radyasyona maruziyet meme kanseri riskini arttirmaktadir. Hayatin
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ilk 30 yilunda toraks bolgesine uygulanan terapotik radyoterapi uygulamasi da ayni
sekilde meme kanseri riskini yiikselttigi bildirilmistir. 45 yasindan sonra radyasyona

maruziyet veya radyoterapi uygulamasit meme kanseri riskini degistirmemektedir (113).

HRT/OKS kullanimi: Kesin bir fikir birligi yoktur. Yapilan calismalarda OKS
kullanim1 ile meme kanseri gelisimi riski arasinda anlamli bir iliski ortaya
konamamustir. Genis katilimli bir ¢alismada 1,241k bir rolatif risk artis1 gosterilmis
olmakla birlikte (114) yakin tarihli iki calismada da bu iliski ispatlanamamistir (115,
116). Ozellikle &strojen ve progesteron igeren (kombine) hormon tedavisi, riski %25
kadar yiikseltmektedir. Risk, ilacin alinma siiresi ile korele olarak yiikselir (117).
Selektif Ostrojen reseptorlerini module eden tamoksifen ve raloksifen’in riski yiiksek
kadinlarda kullanilmasinin  da meme kanserine yakalanma oranini distirdigii
gosterilmistir (118, 119).

Egzersiz: Fiziksel avtivitede artis ozellikle premenapozal kadinlarda meme
malignite riskinde azalma ile kendini gosterir (120, 121). Bu konu kesin olmakla
birlikte diizenli fiziksel aktivite yapilmasinin anovulatuvar siklus sayisini artirarak

meme kanseri riskini diislirdiigii yoniinde goriisler vardir (92).

Alkol Kkullammmi: Yapilan calismalar tiiketilen alkol miktar1 ve kullanim
stiresinin de meme kanseri riskinde artisla alakali oldugunu diistindiirmektedir. Alkol
alimiin dstradiol serum diizeylerini yiikselttigi bilinmektedir. Birgok ¢alismada hergiin
1-2 kadeh (orta diizeyde alkol aliminin) meme kanseri insidansinda %30-50 oraninda
artisa neden oldugu bildirilmistir (122). Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada yiiksek
miktarda alkol kullaniminin Gstrojen reseptorpozitif meme kanseri gelisiminde etkin

oldugu gosterilmistir (123).

Beslenme aliskanhgi: Ozellikle postmenopozal dénemde BKI 30’un iizerinde
olan kadinlarda meme kanseri gelisme riski zayif kadinlara gore daha yiiksek
bulunmustur (124). Yagdan zengin gidalarin uzun siireli tikketiminin de kan Ostrojen
seviyelerini yiikselterek meme kanseri gelisme riskinde artisa etki ettigini diistindiiren
bazi galismalar bulunmaktadir (92). Bununla birlikte konuyla alakali ¢alismalarin
sonuglar1 birbirleriyle ¢eliskilidir. Son senelerdeki epidemiyolojik ¢alismalar, D
Vitamininin meme kanserine kars1 koruyucu bir gérevi olabilecegini ortaya koymustur

(125, 126). Beta karoten, C Vitamini, E Vitamini gibi antioksidanlarin tiiketilmesinin
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meme kanseri riskine etki ettigine dair yeterli bir ipucu bulunamamistir (127). A
Vitamini ile ilgili verilerde bir konsensus saglanamamustir. Bazi calismalarda selenyum
seviyesinin disiik olmasi riski yiikselttigi gosterilmekle birlikte, yiiksek seviyelerinin
koruyucu etkisi ortaya konamamustir (128). Meme kanseri ile sigara arasindaki iliski de
celiskilidir. Calismalarda ¢ok farkli sonuglara ulasilmakla birlikte, eslik eden bazi1 diger
sebeplerle birlikte riski yiikselttigi diistiniilmektedir (129, 130).

Ulkemizin de i¢inde bulundugu diisiik-orta gelirli iilkeler arasinda meme kanseri
insidansinin gelismis iilkelere nazaran belirgin olarak yiikselme egiliminde olmasi batili
yasam seklindeki artis, dogurganlik ve laktasyon 6zelliklerindeki degisimler, beslenme
tizerindeki degisiklikler, kilo alimi ve HRT gibi dis faktorler ileiliskilendirilmektedir
(131).

Tablo 12. Meme Kanserinde Risk Faktorleri (89),

Faktor Goreceli Risk
Iyi Tammlanmis Faktorler

Cografi Farkl1 bolgelerde degisiklik gdsterir
Yasg 30 yastan sonra artar
Aile oykiisii

Birinci dereceden akrabada meme kanseri 1.2-3.0
Premenopozal 31
Premenopozal ve bilateral 8.5-9.0
Postmenopozal 15
Postmenopozal ve bilateral 4.0-54
Menstriiel oykii

Menarsin 12 yastan once baglamasi 1.3
Menopozun 55 yastan sonra baglamasi 1.5-2.0
Gebelik

[k canli dogum 25-29 yas arasi 15

Ik canli dogum 30 yas sonras1 19

[k canli dogum 35 yas sonrast 2.0-3.0
Dogum yapmanmis kadin 3.0

Benign meme hastaligi

Atipi igermeyen proliferatif hastalik 1.6

Atipik hiperplazi igeren proliferatif hastalik >2.0

Lobiiler karsinoma in situ 6.9-12.0
Diger Olas1 Faktorler

Eksojen dstrojenler

Oral kontraseptifler
Obezite

Yagdan zengin beslenme
Alkol titketimi

Sigara kullanimi
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Tablo 13. Meme Kanserinde Risk Faktorlerinin Siiflamasi (132)

ok yiiksek risk Yiiksek/artmis risk Oralama/diisiik risk  Risk yok Belirsiz

Ileri yas

Diger memede meme
kanserie

Yakin akrabada meme
kanserif

Kiirtaj
Diistik yapma

Sigara
Yogun meme dokusu Elektromanyetik

Tek odakta ADH/ALH Kimyasal madde

# Lobiiler karsinoma in situ, b Atipik diiktal hiperplazi, Atipik lobiiler hiperplazi, ‘Gogiis bosluguna
yonelik, ®Invaziv kanser veya duktal karsinoma in situ, "Herediter meme kanseri dzellikleri tasiyan 1.
Dereceden aile ferdinin olmast riski bir iist seviyeye ¢ikarir. 9Hormon replasman tedavisi, "35 yas sonras.

2.4.4. Meme Kanseri Riskinin Hesaplanmasi

Meme kanseri riskini tahmin etmek i¢in baz1 matematiksel risk degerlendirme
modelleri gelistirilmistir. Bunlardan Gail Modeli, Claus Modeli, Ford Modeli,
BRCAPro, Bodian, Myriad, Tyrer-Cuzick, Manual Model, Rosner-Colditz, Couch
Modeli, Hultson Murday Modeli en sik kullanilanlaridir. Bunlarin i¢inden de en fazla
ragbet gorenler ise modifiye Gail modeli, Claus modeli ve BRCAPro’dur. Modifiye
Gail modeli bilgisayar destekli ¢ok parametreli lojistik regresyon analizi metodudur;
yas, etnik koken, ilk menars yasi, ilk tam donem gebelik yasi veya nulliparite, meme
kanseri saptanan birinci derece akraba sayisi, daha 6nceki meme biyopsilerinin sayisi ve
meme biyopsi sonuclarin1 g6z 6niinde bulundurarak gelecekteki meme kanseri riskini
tahmin eder. Bu modellerin de kendi icerisinde bazi olumlu ve olumsuz yanlari
bulunmaktadir (92).

Kisilerin meme kanseri riskinin tahmin edilmek istenmesinin sebeplerinin
basinda toplumda meme kanserine bagli gelisen mortaliteyi diisiirmek bulunmaktadir.
Bugiin igin riski “artmis/yiiksek” ya da “cok yiiksek™ kisilere tavsiye edilen ii¢ ana
klinik yaklasimin ikisi “onleyici cerrahi ve kemoprevensiyon” meme kanserinin ortaya
ctkmasini  engellemek amaci ile uygulanmaktadir (133, 134). Ugciinciisii

“yakintakip/tarama” ise erken tam ile hastaliga bagli mortaliteyi azaltmayi
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hedeflemektedir (135). Risk degerlendirmesinde ya BRCA 1/2 genlerinde meme kanseri
olusumuna yol acan mutasyonlarin bulunma olasiligi hesaplanir ya da gen mutasyonu
olasilik hesabindan ayri olarak meme kanserinin belirli bir prospektif zaman diliminde
gelisme olasiligi ortaya konmaya g¢alisilir (136). Hesaplamalar sonucunda BRCA 1/2
mutasyonu bulunma riski yiiksek olan kisilerde bu mutasyonlarin varlhig: igin ileri
genetik testlerin yapilmasi onerilir (137). Bu mutasyonlarin testlerle saptanmasi kisinin
meme kanseri gelisme riskini rasyonel sekilde degerlendirebilmek icin dnemlidir. Ote
yandanBRCA 1/2 genlerinde mutasyon bulunma riski diisiik olarak hesap edilen ancak
yine de diger etkenlere bagli olarak meme kanseri riski normalden yuksek oldugu
diistintilen kisilerde baska oOlgekler kullanilarak genel risk diizeyleri hesaplanabilir
(136). Gilinlimiizde, asagidaki olgekler araciligi ile risk analizi yapilarak kisiye uygun
tavsiyelerde bulunulur. Bu yaklasima “risk analizi ve damigmanligi” adi verilir. Bu
yaklasimdaki amag¢ basvuran kisileri, ailelerini ve onlarla ilgilenen saglik ¢alisanlarini
yeterli diizeyde bilgilendirmek, bireysel meme ve over kanseri riskini hesaplamak ve
uygun iletisim ortamini saglayabilmektir (138). Bu yaklasim ¢ercevesinde gerektiginde
daha ileri bir asama olarak “genetik danismanlik” da verilebilir. Ancak bu asama ilkine
gore ¢ok daha fazla tecriibeyi gerektirmektedir (137). Ulkemizde bu tip danismanlik
hizmeti verebilecek bir yapilanma ¢ok az merkezde bulunmaktadir. Riskin rasyonel
olarak algilanmasi, isabetle analiz edilmesi ve diizeyine gore uygun yonlendirme (riski
azaltict yontemler ya da erken tani araclar1) yapilmasi énemlidir (138). Ancak bugiine
kadar ideal bir test ya da risk analiz yontemi gelistirilememistir. Bu nedenle risk analizi
icin “danismanlik” 6nem arz etmektedir. Bahsi gegen tiim analizler bu testlerin kimlere
uygulanabilecegi, sonuglarin neyi ifade ettigi ve daha da énemlisi analizlerin ne kadar

giivenilir oldugu konusunda deneyimli “danigman” tarafindan uygulanmlidir (138, 139).
Meme kanseri i¢in risk analizi bugiin iki sekilde uygulanmaktadir:

e Birincisi genetik yatkinlig1 isaret etmeyen, ¢ok kuvvetli aile Oykiisi
olmayan kadinlar i¢in bazi risk 6l¢lim yontemlerinin kullanildigi analiz
metodudur.

e Digeri ise herediter meme kanserini ifsaret eden kuvvetli aile dykiisiine
sahip kisilere uygulanan aile agaci araciligi ile yapilan genetik mutasyon
olasilig1 hesaplamasi ile gerekenlere genetik testlerin yapilmasini iceren

karmasik analiz metodudur (136).
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Ancak bu yontemlerin bizim toplumumuzdaki bireylerin analizi igin ne derecede
yeterli ve dogru oldugu konusu halen tartismalidir. Ciinkii tim bu yontemler Kuzey
Amerika toplumunun 6zelliklerine gore planlanmistir. Bu nedenle bahsedilen dlgekler
kullanilirken  yapilan  analizin  isabetli olmayabilecegi  konusunda  kisiler
bilgilendirilmektedir. Ancak yine de risk agisindan fikir sahibi olabilmek icin bu

metodlar uygulanmaktadir (132).

2.4.4.1. Gail Modeli

ik kez 1970 yilinda ABD’de “Breast Cancer Detection Demonstration” projesi
dahilinde incelenen etkenlerin meme kanseri gelismesi tizerindeki etkileri ortaya
konmustur. Meme kanseri dykiisii olan birinci derecede akraba sayisi, ilk adet gérme
yast, ilk dogumun yapildig1 yas, gecirilmis meme biyopsisi sayis1 gibi dort etkenin
sorgulandigi ilk versiyonu 1987°de modifikasyona ugramistir (140). Orijinal haline iki
yeni etkenin (kisinin 1rk1 ve atipik hiperplazi varligi) sorgulanmasinin eklenmesi ile test
son haline getirlmistir (141). internet ortaminda iicretsiz olarak da ulasilabilen bu model
bir bilgisayar hesaplama yontemi olarak kullanimi oldukga kolay olan bir basvuru
materyalidir. Bu model kisilerin ayr1 ayr1 olarak ilk 5 yildaki ve 90 yasina kadar
kiimulatif invaziv meme kanseri riskini tahmin edebilmektedir (132). Ancak bu modelin

ti¢ 6nemli eksikligi mevcuttur:

v" Yalnizca 35 yas Ustii kadinlarda uygulanabilir.
v Kuvvetli aile 6ykiisii olanlarda uygulanabilir.

v Daha 6nce invaziv meme kanseri, DKIS veya LKIS

tanis1 almus kisilerde uygulanamaz (139).

2.4.4.2. Claus Modeli

Meme kanseri i¢in genetik yatkinligi isaret eden yiiksek gegisli genlerin
prevalansini yansitan bir metoddur (142). Ancak ayni Gail modelinde oldugu gibi
herediter meme kanseri Oykiisii olan kisilerde kullanilmasi uygun degildir (138). Bu
Oykiiye sahip kisilerde oncelikle bir sonraki konu bagligi altinda belirtilen genetik
mutasyon varligini saptamaya yonelik olasilik hesaplamalarinin yapilmasi tavsiye edilir

(132). Ancak kuvvetli aile oykiisii olup genetik mutasyon olasiliginin saptanmasini
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istemeyen yada genetik testler sonucunda BRCA 1/2 genlerinde mutasyon saptanmayan
kisilerde meme kanseri gelisme riskini hesaplamak icin Claus modelinin kullanilmasi
so6z konusu olabilmektedir (139). Gail modeline gore aile Oykiisii daha ayrintili ele
almir, ancak diger tim risk etkenlerini dislar. Risk analizi 6nceden hazirlanmis “risk
tablolar1” esliginde yapilir. Bu model yardimu ile birinci ve ikinci derece akrabalarda
meme kanseri olgu sayisi ile bu akrabalarda kanserin goriilme yaslar1 kullanilarak hedef
kisinin 29-79 yas arasi bireysel meme kanserine yakalanma riski kiimulatif olarak
hesaplanilir (142).

2.4.4.3. Gen (BRCA 1/2) Mutasyonu Varhgm SaptamayaYonelik Modeller

Bu modeller meme kanserli hastalarin ya da saglikli kisilerin BRCA 1 ve/veya
BRCA 2 genindeki meme kanseri ile iligkili mutasyonlar1 tasima riskini (meme
kanserine yakalanma riskini degil) hesaplamaktadir (132). Bu modeller hem meme hem
de over kanseri riski i¢in yol gostericidirler (143). Bu testler arasinda Couch, Shattuck-
Eidens, Frank ve Parmigiani (BRCA-PRO) modelleri bulunmaktadir (144). Bugiin igin
en sik kullanilan yontemler arasinda BRCA-PRO modeli yer alir. Bu modelde hem
BRCA 1 hem de BRCA 2 gen mutasyon riski tahmin eder. Bu hesaplama igin
gelistirilmis bir bilgisayar isletim programi kullanmilir. Oncelikle riski hesaplanacak kisi
“proband” belirlenmelidir. Bu modelde ti¢ kusak iizerinden aile agaci ¢ikarilmakta ve
bunun iizerinde tiim ailenin kanser 6ykiisii doldurulmaktadir. Riski hesaplanan kisiden
yola c¢ikarak Mendel prensiplerine gore diger aile fertlerinin riskleri hakkinda da
danismanlik sunulabilmektedir (143). Bu ilk analizden yola ¢ikarak genetik mutasyonu
tasima riski %5-10"nun tizerinde hesap edilen kisilereBRCA 1/2 genlerinde mutasyon
varligi i¢in genetik analiz yapilmasi tavsiye edilir (137). Ancak unutulmamalidir Ki
genetik mutasyonun saptanmis olmasi o kiside %100 meme ya da over kanseri
gelisecegini anlamina gelmez. Bu nedenle gerek analiz oncesi gerekse analiz sonrasi

hastaya genetik danismanlik hizmetinin hassasiyetle verilmesi 6nemlidir (132).

2.4.4.4. Histolojik Risk Analiz Yontemleri

Kisiye daha once yapilmis gesitli biyopsilerde saptanmis birtakim histolojik

tanilarin meme kanseri riski i¢in belirleyici oldugundan yukarida bahsedilmisti.
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Buradan yola ¢ikarak son on yilda yapilan ¢alismalarda ozellikle diger etkenler
acisindan riski ortalamanin tstiinde oldugu belirlenen kisilerde bir takim yontemlerle
meme dokusunun orneklenmesi giindeme gelmistir. Bu yontemler arasinda meme basi
aspirasyon sivist (MABS) toplanmasi, rastgele periareolar meme ince igne aspirasyon
biyopsisi (IIAB) ve duktal lavaj bulunmaktadir (145). Daha o6nceki calismalarda
MABS’da atipik hiicre saptanmasinin, meme kanseri riskini yaklasik bes misli artirdigi
gosterilmistir. Ayrica kisinin ailesinde meme kanseri oykiisii var ise bu riskin 18 misline
kadar cikabildigi tespit edilmistir (146). Atipinin gerek histolojik gerekse sitolojik
olarak saptanmasinin kisilerde benzer oranda risk artigina yol actigt bildirilmistir (145).
Heniiz risk analizi algoritmasinda yeri tam olarak belirlenmeyen bu yontemlerin

gelecekte daha fazla gindeme gelecegi ongoriilmektedir (132).

Sonuc olarak; kisilerin meme kanseri risk analizi i¢in tiim olasi faktorlerin
degerlendirilmesi ve buna gore bir analiz yonteminin kullanilmasi 6nemlidir. Meme
kanseri riski (kiimulatif meme kanseri gelisme riski ya da genetik mutasyon tasima
riski) konusunda bilgilendirilmek {izere bagvuran kisilerin bu konuda deneyimli
Klinisyenlere ve gerek goriilen testlerin yapilabilecegi altyapiya sahip kurumlara
yonlendirilmeleri iki agidan ¢ok 6nemlidir. Bunlardan birincisi bugiine kadar gelistirilen
ve klinik olarak kullanilan modellerin hi¢birisinin ideal olmamasidir. Kime hangi testin
uygulanabilecegi ve her bir testin sonucunun nasil yorumlanabilecegi konusunda
kisilere rasyonel sekilde bilgi verebilmek 6nemlidir. Bu da ancak biinyesinde tecriibeli
personeli ile risk analizi ve genetik danismanlik hizmeti veren kurumlarca saglanacak
bir yaklasimdir. Bu yaklasim onkolojik prensiplerin 6tesinde genetik, psikolojik ve etik
deneyim gerektiren bir uygulamadir. Ikincisi ise riskli kisilere uygulanacak
protokollerin (telkin, yakin takip, kemoprevansiyon ve profilaktik ameliyatlar; bilateral
ooferektomi ve/veya mastektomi) ¢ok disiplinli olarak ele alinmasinin gerekliligidir.
Danigmanlik yapan ekip, hangi risk diizeyine nasil bir yaklasimda bulunacagi
konusunda bilgi verebilecek ve gerektiginde bu yontemleri uygulayabilecek deneyime
sahip olmalidir (132).

“Cok yiiksek risk” tespit edilmedigi siirece kisilere risk azaltict profilaktik
cerrahi bir girisimin yapilmasi tavsiye edilmemektedir. Diisiikk risk grubunda olan
kisilere en uygun yaklasim mamografik ve klinik muayenenin baslama yasinin daha
erkene (40 yas) gekilmesi oldugu belirtilmektedir. Artmis/yiiksek risk grubundaki
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kisilere ise ozellikle Gail indeksi yiiksek veya onceki biyopsilerinde atipik hiperplazi
saptanmis olanlara kemoprevansiyon tavsiye edilmektedir (147). Ancak bu grup
dahilinde olan kisilerde riski azaltabilmek i¢in kullanilabilecek ilaglarin (tamoksifen ve
raloksifen) su an Turkiye’de meme kanserinden korunma amagli kullanimi Saglik
Bakanlig1 tarafindan ruhsatlandirilmamustir. “Cok yiiksek risk” grubunda olan kisilere
koruyucu cerrahi uygulamalar1 (profilaktik mastektomi ve ooferektomi) ise ¢ok daha
sik1 protokollere bagli olarak yapilmaktadir. Bu yontemler; ancak genetik yatkinligi
distindiiren kuvvetli aile oykiisii olan veya zaten genetik mutasyonu saptanmis olan
kisiler veya daha o©nce meme biyopsisinde “LKIS” saptanmis kadinlar icin
kullanilabilmektedir ~ (148). Bu kisilerde dahi bu yoOntemlerin  uygulanip
uygulanmayacagi konusunun kisilerle “risk ve genetik danigmanlik” hizmeti gercevesi
icerisinde hassasiyetle goriisiilmesi gerekmektedir. Klinik ¢alismalar, mamografik
taramanin  meme kanserine bagh olimleri azalttigini  gdstermistir  (149). Risk
faktorlerine sahip kadinlarin daha erken yasta taramaya alinmasi ile meme kanserine
bagh olimlerin azaltilabilecegi dusiiniilmektedir. Son olarak meme kanserine
yakalanma riski yiiksek olan BRCA 1 ve 2 mutasyonu saptanan kadinlarin her iki
memesinin profilaktik olarak alinmasinin etkin bir 6nleme yontemi oldugu tespit
edilmistir (150). Bitin bu bilimsel kanitlardan dolayr meme kanserinde risk

hesaplanmasi ve degerlendirilmesi kaginilmaz olmustur.

2.4.5. Meme Kanseri-Patogenez

Meme kanserinin nedenleri tam olarak anlagilmis degildir. Ancak ii¢ etken

grubunun 6nemli oldugu kabul edilmektedir.

v' Genetik Degisiklikler: En sik gorilen HER2/NEU protoonkogeninin
asirt ekspresyonudur. Bu kotii prognoz faktoriidiir. Herediter meme
kanseri olan kadinlarin kabaca fiicte birinde BRCA1 veya BRCA2
geninde mutasyonlar tespit edilir.

v" Hormonal etkiler: Hormonal dengesizlik 6nemli role haizdir.

v' Cevresel degiskenler: Meme kanserinin genetik olarak homojen
gruplardaki degisken insidansi ve yaygihigindaki cografi farklar ¢cevresel

etkenlerin varligini akla getirmektedir (89).
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2.4.6. Meme Kanser-Morfoloji

Memede kanserin en sik izlendigi yerlesim yerleri tist dis kadran (%50), ve onu
takiben santral bolgedir (%20). Meme kanserli kadinlarin %4’iinde bilateral primer

timor veya aynt memede daha sonra ikinci bir tiimor meydana gelir (89).

Meme kanserleri, sinirlayict bazal membrani asip asmamalarima gore
siniflandirilirlar. Bazal membran sinirlar1 iginde kalanlar in situ karsinom, bunu asip
yayilanlar ise infiltratif karsinom olarak tanimlanirlar. Bu siniflamada meme

karsinomlarinin aslica tipleri su sekildedir (89):

> Noninvaziv

\

Duktal Karsinoma in Situ (DKIS)
Lobuler Karsinoma In Situ (LKIS)

<\

> Invaziv

Invaziv Duktal Karsinom
Invaziv Lobiiler Karsinom
Mediiller Karsinom
Kolloid Karsinom
Tubuler Karsinom

Diger tipler (89).
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2.4.7. Meme Kanseri- Klinik Seyir

Meme malignitesi hasta veya doktor tarafindan, yaniltict bir sekilde belirgin,
soliter, agrisiz ve mobil bir kitle olarak bulunur. MG sonucu karsinomlar siklikla non-
palpabl boyutlarda saptanirlar. MG ile saptanan invaziv karsinomlar yaklasik 1 cm
boyutunda olup, bu olgularin sadece %15’i nodal metastaz yapmustir. Ayrica DKIS
siklikla tarama sirasinda invaziv karsinom gelismeden bulunur. Giiniimiizde MG
taramalarina baslanacak en uygun yas konusu, bazi kadinlarda erken meme kanseri
tanisi ile radyasyona maruz kalmanin tasidigi riskler arasindaki denge ve benign meme
lezyonlarinin (yanlis pozitif) klinik incelemeleri i¢in yapilan harcamalar ve morbiditesi

nedeniyle tartismalidir (89).
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Meme kanserinin yayilimi lenfatik ve hematojen yolla gerceklesir. Metastazlarin
en sik gorildigi organlar akciger, iskelet, karaciger ve adrenallerdir. Metastazik
odaklar birincil lezyonu tedavi ile kontroliinden seneler sonra, bazen 15 sene sonra bile
Klinik bulgu verebilir ancak niiks olmadan gecen her seneile birlikte tam tedavi olma

olasiligi artar (89).
Klinik seyri su parametreler belirler:

Tiimdr invazyonu ve boyutu

Lenf nodu tutulumunun yayginligi

Uzak metastazlar

Histolojik derece (grade)

Karsinomun histolojik tipi

Ostrojen veya progesteron reseptoriiniin varligi ya da yoklugu

HER2/NEU asir1 ekspresyonu (89).

AR N N N N S

2.4.8. Erkekte Meme Kanseri

Erkekte meme kanseri ¢ok nadir olup, bildirilen kadin meme kanserin %1 ’inden
azdir. Ileri yasta tani1 konur. Erkekte meme dokusunun az olmasi nedeniyle timor
iistteki deri ve alttaki toraks duvarini hizla infiltre eder. Bu tiimérler hem morfolojik
hem de biyolojik olarak kadinda izlenen invaziv karsinomlara benzerler. Tan1 sirasinda
ne yazik ki tiimorlerin yaklasik yaris1 bolgesel lenf nodlarina veya daha uzak yerlere

metastaz yapmis olabilir (89).

2.4.9. Meme Kanserinde Taramave Tam

“Tarama” hastaliklarin kontrolu amaciyla semptom bulunmayan insanlarin
muayene edilmesi ve degerlendirilmesidir (151, 152). Meme malignitelerinde erken
evre veuygun tedavi birlikteliginin iyi prognoz ile olan iliskisi tartisilmazdir. Tarama
metodlari ile meme kanseri teshislerinin %611 erken  lokalize
evredebelirlenebilmektedir. Bu doénemde yakalanan hastalarin 5 yillik survey
beklentileri % 99’dur (153). Meme kanseri taramalari, meme kanserini erken evrede

yakalamak i¢in yapilir. Kanserlerden korunmanin 3 farkli donemi vardir. Bunlar;

73



I) Birincil korunma: Giiniimiizde meme kanseri igin etkisi ispat edilmis ve
konsensus olusturulmus bir birincil korunma bulunmamaktadir. Ciinkii hem meme
kanserine direkt etkili risk faktorleri, heniiz kesin olarak ispatlanamamistir, hem de as1

ile korunma vb. bir baska yaklagim heniiz bulunmamaktadir.

I) ikincil korunma: Kisilerin, risk faktorleri ile maruziyetlerinden sonra,
organlarinda biyolojik olarak patolojinin basladigi ancak heniiz klinik olarak
asemtomatik oldugu donemde, hastaligin erken teshisi ve erken tedavisi yaklagimidir.
Bu donemde, erken teshis icin “tarama” uygulamalari ¢ok onemlidir. Kisiler heniiz
Klinik olarak sikayetleri ve herhangi bir patolojik bulgular1 bulunmadigindan kendilerini
saglikli olarak gormektedirler. Ancak uygun tarama muayene ve testleri ile preklinik

lezyon ve bulgularin saptanmast miimkiindiir.

I11) Uciinciil korunma: Hastaligin artik klinik olarak bulgu verdigi donem igin
uygundur. Hastalikli kisilerin, uygun tedavi ve iyilestirme protokolleri ile hastaligin
istenmeyen sonuglarindan korunmasidir. Bu asamada, hastaligin  klinik olarak
belirlenmesinden sonra, kisilerin hayatta kalma siirelerinin uzatilmasi ve/veya hayat

kalitelerinin artirilmasi1 amaglanmaktadir (154).

2.4.9.1. Kendi Kendine Meme Muayenesi (KKMM)

KKMM, agri/zarar verici bir girisim ve herhangi bir ara¢ kullanimini
gerektirmeyen kolay, ekonomik ve kisinin mahremiyetinin kesinlikle korundugu bir
metottur (155, 156, 157). Memede bulunan kitlelerin %90’inin kisinin kendisice
belirlendigi ve bunlarin da yaklagitk %25’inin  “koti  huylu timoér”  oldugu
belirtilmektedir. Ancak son donemde yapilan c¢alismalar kadinlarin  meme
neoplazilerinden korunma mevzusunda yeterli bilgiye sahip olmadiklarini, memede bir
Kitle tespit etme ve kanser olma durumunun korkusu nedeniyle diizenli olarak KKMM
uygulayan kadin sayisinin olduk¢a az oldugunu belirtilmektedir (158, 159). Meme
kanseri taramasinda KKMM’nin mortalite lizerine etkisi St. Petersburg (160) ve
Shangai (161) calismalar1 ile {izerinde durulmus ve mortaliteye etkisi olmadigi

gosterilmistir.
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2.4.9.2. Klinik Meme Muayenesi (KMM) ile Tarama

KMM, bir hekim, hemsire veyahut ebe tarafinca memelerin fizik muayenesidir.
Bu tarama yontemiyle hizli biiyiimeyen tiimdorler ve non-invaziv neoplazi olarak gelisim
gosterecek tiimorler daha nadir saptanabildiginden, MG’den daha az zarara neden
olabilir. Bu metodun bir diger pozitif tarafi, bu metodlarin herhangi bir teknik donanima
ihtiyag duymamasi, “pratisyen doktorlar veya hemsireler/ebeler” tarafindan
uygulanabilmesidir (162). KMM’nin meme kanserine bagli mortalitenin azaltilmasina
tek basina bagimsiz olarak katkisini ortaya koyan randomize klinik ¢alisma sonuglarinin
heniiz bulunmamasi sebiyle, meme neoplazileri igin, bir tarama sekli olarak KMM’nin
onemi hala tartisilagelmektedir. Gelismis yontemlerden 6nce meme neoplazileri sadece
KMM ile belirlenirmis (163, 164). Birgok tarama programinda KMM, MG’yi
tamamlayicit olarak tavsiye edilirken “2007/8-American Cancer Society Guideline,
1998-American College of Radiology Guideline, 2003- American College of
Obstetricians and Gyneacologists, 2004-Canadian Task Force on Preventive Health
Guideline” kimi tarama programlarinda ise hi¢ oOnerilmemektedir “2002-United
StatesPreventive Services Task Force”(165). Ingiltere’de 1988’de baslatilan meme
kanseri tarama programi, giinimiizde 50—64 yas aras1 kadinlara her 3 senede bir MG ile
stirdiiriilmektedir (166). Ancak belirlenen meme neoplazilerinin %20’sinin taramalarda
teshis edildigi, hastalikli kisilerin %80’inin birinci basamak doktorlar: tarafinca yapilan
KMM  sonrast tani aldigr bildirilmektedir (154). “Uluslararas1 Konsensus
Konferansi”’nda; meme kanseri riski tasimayan veya sadece bir risk faktorii olan birinci
grup icin senede bir defa KMM tavsiye edilirken, muayenenin kag yasinda baslanacagi
ve kag yasinda bitirilecegi ile ilgili bir 6neri sunulmamistir (20.04.20074) (167). “Atipik
duktal veya lobuler hiperplazi, lobuler karsinoma in situ” invaziv meme kanseri riskinin
bes kat arttig1 “yiiksek risk grubu” i¢in alti ayda bir KMM yapilmasi tavsiye edilmistir.
Birden fazla akrabasinda meme kanseri hikayesi olan ama BRCAL veya 2 mutasyonu
bulunmayan “yiiksek risk grubundaki” kadinlar i¢in, meme kanseri taramalarina meme
kanseri olan akrabalarindan en gencinin yakalandigi yastan en az 10 yil 6nce veya 40
yasinda (hangisi daha erken ise) baslanmasi ve 2 yilda bir KMM yapilmasi
onerilmektedir (154). “Cok yiiksek risk grubunda” ise “30 yasindan Once gogiis
duvarina veya memelere radyasyon tedavisi almig olan az sayida kadini kapsar”

taramalara radyasyon tedavisinden 5-10 yil sonra veya 40 yasinda (25 yasdan Once
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olmamali) baslanarak, 6 ayda bir KMM yapilmasi tavsiye edilmistir (167). Wisconsinde
1988-1991 seneleri arasinda meme kanseri teshisi konmus 50 yas ve iizeri yaslardaki
kadinlar1 kapsayan bir ¢caligmada, 4. dekattaki kadinlarda, MG onerilen yaslardan once,
kanserlerin %10,7’sinin sadece KMM ile saptandigi bildirilmistir. Bir baska ¢alismada
da, saglik kayitlarina gore, 1988-1994 seneleri arasinda tani konulan kanserlerin
%S5,7’sinin sadece KMM ile tan1 aldigi bildirilmistir. Bu oranlar yalnizca KMM ile tani
konulan vakalar olarak degerlendirilse de, gercek belirleme oranini yansitmayabilir,
clinkii kadmlarin ¢ogu kendisinin farkina vardigr bir meme bulgusunun ardindan

doktora, muayene igin gitmektedir (164).

MG ile yapilan tarama programlarina riayet etmeyen ama periyodik bir sekilde
birinci basamak saglik hizmetlerinden faydalanan ciddi sayidaki kadma, periyodik
saglik kontrolleri sirasinda KMM uygulanarak, tani konulabilmesi sebebiyle, KMM
olduk¢a onemli bir rol iistlenebilir. Yapilan 6 arastirma sonuglarina gére KMM’nin
duyarliligr %54,1 ve segiciligi %94,0 degerlendirilmistir. Bu veri, KMM ile yapilan
topluma dayali taramalarda da en az tarama yontemlerindeki kadar etkili bir sekilde

meme kanseri belirlenebilecegini gostermektedir (164).

Tablo 14. Asemptomatik Kadinlarda KMM uygulamas ile Ilgili Oneriler (168)

Oneriler
Yas Gruplan
Meme
: . farkindahgindaki ve
Organizasyon 20-39 40-49 50 ve iizeri hast a/hizmget sunucu
etkilesimindeki rolii
Tarama Tarama

Tarama Onerilmiyor, Onerilmiyor, ama Onerilmiyor, ama
ama birinci basamaga birinci basamaga  birinci basamaga

WHO (15) herhangi bir nedenle herhangi bir herhangi bir
giden tiim kadinlara nedenle giden nedenle giden
oOneriliyor tiim kadinlara tiim kadinlara
oOneriliyor Oneriliyor
USPSTF Oneri YOK Oneri YOK Oneri YOK Tartigilmiyor
American
College of Yilda bir (fizik Yilda bir (fizik
Obstetricians Oneri YOK muayenenin muayenenin Tartigilmiyor
and parcasi olarka) pargasi olarka)
Gynecologists
American
College of Oneri YOK Oneri YOK Oneri YOK Tartisilmiyor
Physicians
cAgm;gan Oneri YOK Yilda bir Yilda bir Tartigilmiyor
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Radiology

American
Medical
Association
Amrican
College of
Preventive
Medicine

American
Cancer
Society
(15,19)

Susan G.
Komen Breast
Cancer Found.

National
Cancer
Institute
(15,20)

Canadian TF
on PHC

Scottish Inter.
Guidelines
Network

Royal New
Zealand
College of
General
Practitioners

Oneri YOK

Oneri YOK

Oneri YOK
Periodik saglik
1muayenesinin bir
pargasi olarak, her 3

yilda bir

En az 3 yilda bir

Oneri YOK

Oneri YOK

Yiiksek risk
grubundaki kadinlara

yilda bir

Oneri YOK

1-2 yilda bir

Oneri YOK

Oneri YOK
Periodik saglik

muayenesinin bir

pargast olarak,
yilda bir

Yilda bir

Oneri YOK

Oneri YOK

Yiiksek risk
grubundaki
kadmlara yilda
bir

Oneri YOK

2.4.9.2.1. KMM’nin Zararlari

Yilda bir

Oneri YOK

Oneri YOK
Periodik saglik

muayenesinin bir

pargasi olarak,
yilda bir

Yilda bir

Oneri YOK

50-69 yaslar

yarasinda, her 1-

2 yilda bir

Siirekli, daha sik

tarama

50-74 yas

arasinda, 2 yilda

bir kez
mamografi ile
birlikte

Tim tibbi kararlarda,
hasta/hizmet sunucu
goriismesi yer almali.

Tartigilmiyor

Tartigilmiyor
Kadin ve hizmet
sunucunun memedeki
degisiklikleri tartismasi
igin bir firsattir
Kadin ve hizmet
sunucunun memedeki
degisiklikleri tartigmasi
i¢in bir firsattir

KMM'nin mortaliteyi
azalttigina iligskin zayif
kanit

Tartisilmiyor

Tartigilmiyor

Tartigilmiyor

KMM’nin olumsuz yonleri yanlis pozitif degerlendirmeler ve bundan sonra ileri

arastirma masraflar1 ve bu siiredeki ortaya ¢ikan anksiyete, endise ve depresyon gibi

istenmeyen psikojenik durumlari ve yanlis negatiflik ve aslinda var olan meme kanseri

teshisinin ge¢ kalmasina sebep verebilir (169).

2.4.9.2.2. KMM’ye Gore Sevk Kriterleri

2 hafta i¢inde acil sevk gerektiren durumlar:

v" Ulserasyon
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Memesinde kitle tespit edilen, 30 yasinin iistiindeki kadinlar,

Meme kanserine yakalanma siiphesi ¢cok yiiksek olan meme bulgulari;



v

Deride nodiil
Deride distorsiyon
Meme basinda egzema

3 aydan kisa silirede gelismis olan meme bast retraksiyonu veya

distorsiyonu

Giyside leke birakan, “tek tarafli meme bas1 akintisi”

Acil olmamasina ragmen sevk gerektiren durumlar:

v
v

<

Memede kitle tespit edilen, 30 yas ve altindaki kadinlar
Menstruasyondan sonra muayene tekrarlandiginda, sebat eden asimetrik
nodiilarite

Apse

Inatc1, tekrarlayan kistler

Memede, basit yaklasimlara, rahat siidyen kullanma veya parasetamol
gibi agrt kesicilerin kullanilmasi vb. cevap vermeyen, kolay kontrol
edilemeyen agr1

50 yasindan kiiciik kadinlarda, kiyafetlerinde leke yapacak kadar,
“bilateral meme bas1 akintis1”

50 yasindan kii¢lik kadinlarda kanli meme bas1 akintisi tek tarafli ise acil
sevk

50 yasdan biiyiik kadinlarda, herhangibir meme basi akintis1 (154).

2.4.9.3. Mamografi (MG)

1980 yilindan sonra MG’nin yarar1 anlagildigindan MG taramasi, 6zellikle batili

tilkelerde siklikla kullanilmaya baslanmistir. Uygulanan KTT protokollerinin tamama
yakininda “tarama ile meme kanserinin erken evrede kontrol edilebilecegi ve tarama
yapilan kadinlarda yakalanan kanserlerin evre ve stagelerinin normal popiilasyona gore
daha az oldugu” teyit edilmistir. Veriler genel olarak irdelendiginde MG uygulamasi
mortaliteyi %25-30 arasinda asagi ¢ekmektedir (170). Sekiz c¢alismanin yapilan meta
analizinde 40—49 yas arasinda meme neoplazisinden mortalite riski 0.85 (%95 GA 0.75-

0.96) olup oliimlerin %15 oraninda azaldigini istatistiksel olarak bildirilmektedir. MG
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uygulamasi i¢in yapilmis olan randomize kontrollii ¢alismalar ve diizenli olarak MG
taramasimnin uygulandig@i {ilkelerden tespit edilen bilgiler uygulamanin meme
neoplazilerine bagli mortaliteyi ciddi derecede azalttigini gostermistir. Genelleme
yapacak olursak MG uygulamasinin sag kalim iizerine etkisi %25-30 oraninda oldugu
sonucuna vartlmaktadir (154). MG ¢ekiminin zararlari: radyasyon (171, 172) ve agridir
(171). Gelismis iilkelerde meme neoplazileri ile iligkili mortalite degerleri efektif olarak
uygulanan MG uygulamasi, erken teshis ve erken tedavi sebebiyle oldukga diistiktiir.
Maalesef gelismekte olan tilkeler ve geri kalmis iilkelerde halklarin meme neoplazileri
farkindalig1 ve genis katilimli MG tarama uygulamasinin yeterli olmamasi nedeniyle
meme neoplazilerine bagli hayat kaybi oranlar1 ciddi sekilde ytiksektir. Yapilan ¢ok
sayidaki calismada toplumsal tarama ile MG’nin 40 yas iizeri kadinlarda meme
neoplazilerine bagli mortalite iizerinde yaklagik %25-35 oranlarinda azalttigini goz
ontine koymustur (173, 174).Tiirkiye’de uygulanan MG 40-69 yas arasi tiim kadinlarda,

her iki senede bir yapilmasi benimsenmistir (175).

2.4.9.3.1. MG Ne Zaman Yapilmah

40 yas lizerinde MG taramasinin faydali olduguna dair elde edilen veriler kati
delil igermemesine ragmen 40 yasin {stiinde tarama yapilan ve meme neoplazisi
insidans1 yiiksek olan iilkelerde elde edilen bilgiler 40 yas lizerinde taramanin faydali
oldugu seklinde degerlendirilmistir (176, 177, 178, 179). AB iilkelerinin verileri goz
onlinde bulunduruldugunda 8 {iiye iilkede 50 yasin altinda meme kanseri taramasi

baglamakta ve sonlandirma yas1 olarak da 74 yas belirlenmistir (180).

2.4.9.3.2. MG Nasil Degerlendirilmeli

MG iki radyoloji uzmani tarafindan incelenmelidir. Radyoloji uzmanlart meme
radyolojisi ile ilgili tecriibeye sahip olmalidir. Eski MG goriintiileri ile karsilagtirilarak

incelenmelimelidir (154).

2.4.9.3. Tamida Radyolojinin Yeri

Klinik olarak semptomu olan kisilerde teshis amacgli yapilan uygulamalar
taramadan farklilik arz eder. Klinik bulgusu olan, 35 yasindan biiyiik her kadma ilk
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olarak MG uygulanmalidir. MG’ye ilave olarak 6zellikle heterojen meme dokusu olan
veya dens meme dokusu olan kisilerde USG ile degerlendirilme yapilmalidir. Ciinkii bu
tip kisilerde USG ufak ve okkiilt kanserlerin tespit edilmesinde faydalidir (181). Yas1 35
yasindan kii¢lik olan kadinlarda ise ilk tercih edilecek uygulama USG olmalidir. Ancak
stiphe uyandiran bir durumda MG ek olarak yapilabilir. Maliyetinin etkinlik derecesi
bilinmemektedir ve toplum tabanli tarama programlarinda yapilabilmesi igin veriler
yeterli degildir (154).

2.4.9.4. Meme MRG Inceleme Endikasyonlar

v' Tiumoériin preoperatif lokal evrelenmesi: %11-51 olguya tedavi
yaklasimi MRG inceleme ile degisebilmektedir (182).

v Primer timor arastirmasi: MRG %75-86 olguda baslangic odagim
tespit ederek meme koruyucu tedaviye imkan saglamaktadir. Ayrica
diger memede olas1 senkron bir tiimorii de gosterebilme potansiyeli
tasimaktadir (183, 184)

v" Meme koruyucu tedavi sonrasi izlem: Meme koruyucu tedaviden sonra
niiks kitle-skar ayirnrminda MRG’nin sensitivitesi %93-100, spesifitesi
ise %88-100 arasinda degismektedir (185).

v" Meme Kanseri riski yiiksek olanlarda kullammmi: Ozellikle meme
dokusu yogun olan kadinlarda yapilan ¢alismalar bu grupta MRG’nin
tan1  duyarliligmmin  diger testlere gore daha yiiksek oldugunu
gostermektedir. Ozellikle tiimdr anjiogenezisini gostermedeki basarisi
sebebiyle MRG diger yontemlerden iistiin goriilmektedir (186). MRG,
“ailesel meme kanseri” siiphesi bulunan kadinlarda tarama programinin

tamamlayici bir pargasi olarak kabul gormektedir (154).

2.4.9.5. Ulusal Oneriler

» Meme neoplazilerinin erken teshisi amaciyla senede bir kez KMM
yapilmasi Onerilir (187, 188).

» KMM, KMM egitimi alan biitiin saglik profosyoneli tarafindan
uygulanabilir (189, 190).
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» KMM, herhangi bir sebeple saglik kurumlarina basvuran her kadina,
senede bir kez yapilmalidir (187, 190).
KMM;

Klinik hikaye+ gozle muayene + elle muayene tgliisii ile,

Hem yatar hem de oturur pozisyonda,

<X X XNV

“Aksiller, supraklavikuler ve infraklavikuler lenf nodlarinin”
degerlendirilmesi ile birlikte tim meme ve kuyrugunu icine alacak
sekilde aksilla iist-distan baslanarak, sternumun alt ucuna-ortaya dogru

vertikal tarzda,
v' 2.3.4. parmaklarin ucu ile,
v’ Kiigiik dairesel hareketlerle ve
v’ 3 farkli diizeyde palpe edilerek uygulanir.”’(191, 192)

» Gortintiileme yontemlerinden MG, saglikli kadinda tarama igin tek
basina yeterlidir (193, 194).

» MG ile tarama kranio kaudal ve medio lateral oblik olmak iizere iki
pozisyonda gergeklestirilmelidir (195, 196).

» Saglikli kadinda tarama MG’si 40 yasinda baglamalidir. Kirk yasindan
sonra uygulanan taramada fayda goriilmektedir (197, 198).

» Saglikli kadinda tarama en erken 70 yasina kadar siirdiiriilmelidir (199).

» USG ve MRG, saglikli, 6zel risk faktorii tasimayan kadinda, rutin

taramada 6nerilmez (200,201).

2.5. Serviks Kanseri

2.5.1. Servik Kanseri Epidemiyolojisi

Serviks kanseri Diinya’da kadin kanserleri arasinda meme kanserinden sonra
ikinci sirada yer almaktadir. Diinya’da her sene 493.000 hasta yeni tan1 konulmakta ve
serviks kanseri sebebiyle 274.000 kisi hayata veda etmektedir (202, 203). Tirkiye,
serviks kanseri insidansinin en diisiik oldugu Bati Asya grubu iilkeleri i¢inde yer

almaktadir. Serviks kanseri diinyada kadinlarda en sik dordiincii kanser konumunda
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iken, iilkemizde yasa gore standardize edilmis 4,3/100.000’lik insidans ve
1,7/100.000°1lik mortalite oranlari ile 12. sirada bulunmaktadir (204). Serviks kanserinin
insidans ve mortalite oranlarinaetki eden, endiistriyel gelismislik ve insani gelisme
indeksi ile cinsiyet esitsizligi indekslerinin disinda bir bagka konu ise, serviks kanseri
tarama programlariin yoklugu veya yetersizligi olarak kabul edilmektedir (205, 206,
207).

Serviks ylizeyi “skuamoz epitel ve kolumnar epitel” olmak tizere 2 tiir epitelle
doselidir. Bu epitellerin birleske alanina “skuamo kolumnar junction” (SCJ) adi
verilmektedir. Kanser igin ¢ok onemli bir anatomik alan olan transformasyon zonu
SCJ’da yer almaktadir. Prekanseréz olgularin %90°1 bu alanda meydana gelmektedir
(208, 209).

Servikal neoplailere erken donemde tam1 koyulabilmektedir. Serviks
neoplazilerinin preinvaziv bir doneminin olmasi, hastalarin bu donemde tespit
edilebilmesi ve basarili bir sekilde tedavi sansinin olmasi bu hastaliga 6zgii 6nemli bir
Ozellik olup tarama ve erken teshise olanak saglamaktadir (210). Maalesef gelismekte
olan ve geri kalmis iilkelerde serviks neoplaziler, diizenli taramalarin yapilamamasi
sebebiyle hala 6nemli bir problem olmay:1 devam ettirmektedir. Servikal kanserlerin
erken donemde tani1 almasi ve tedavisi miimkiin olan bir hastalik olmasi sebebiyle bu

konuda yapilacak calismalar erken teshis agisindan ehemmiyetlidir (211, 212, 213).

Serviks tiimorlerinin 6nemli bir boliimii epitelyal hiicrelerden kaynaklanir ve
bunlara HPV suslar1 neden olur. Gelisim sirasinda endoserviksin mukus salgilayan
kolumnar epiteli serviks agzindaki ekzoserviksi doseyen skuaméz epitelyum ile birlesir.
Pubertenin baslangici ile birlikte ekzoservikste kolumnar epitelin géziikkmesine neden
olan skuamokolumnar bileskenin disa donmesi (eversiyonu) gerceklesir. Disa agik olan
kolumnar hiicreler skuamoz metaplaziye ugrayarak transformasyon zonu olarak
isimlendirilen bolgeyi olustururlar. Serviks neoplazilerinin etyolojik etkeni olan
HPV’nin transformasyon zonundaki immatur skuamoz hiicrelere yonelimi vardir. HPV
enfeksiyonlarinin ¢ogu gecici olup akut ya da kronik yanit ile birkag¢ ay i¢inde ortadan
kaybolurlar. Bir kisim enfeksiyon devam eder ve bunlardan bazilar1 da invaziv servikal
karsinomlarin gelisiminde prekiirsor lezyon olan servikal intraepitelyal neoplaziye
(CIN) ilerler (15).
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Jinekolojik maligniteleri arasinda tarama programi olan ve bu sebeple tedavi
edilebilir bir kanser olan servikal kanserler gelismekte olan ve geri kalmis iilkelerde
onemli bir mortalite sebebidir (212, 213, 214).

Serviks kanserinin goriilme sikligi ve hayat kayiplari oranlar1 “gelismekte olan
iilkelerde” gelismis tlkelere nazaran daha fazladir. Ayrica gelismis iilkelerde serviks
kanseri goriilme orami en fazla 45-69 yas arasinda ve hayat kaybi ise 70 yas ve
tizerindeki yaslarda gozlemlenirken, gelismekte olan veya geri kalmis {ilkelerde
goriilme olasiligi ve hayat kaybi 70 yas ve lizeri yas grubunda en fazla goriilmektedir

(215).

80.0
70.0
60.0
50.0

Gelismis Ulkeler

40.0 [ Gelismekte olan Ulkeler
30.0
20.0
10.0

insidans hizi (ylzbinde)

0.0 +—
15-44 45-69 70+

Yas gruplan

Sekil 7. Gelismis ve Gelismekte Olan Ulkelerde Yasa Gore Standardize Edilmis
Servikal Kanser Insidans Hizlar1 (2005) (215)

2.5.2. Serviks Kanseri Risk Faktorleri

Cinsel hayata 20 yasindan 6nce baslama, ilk dogumun erken yasta yapma ve ¢ok
partner degistirme serviks kanseri riskini yiikseltmektedir. Ozellikle 16 yasindan 6nce
ilk cinsel iliskinin 6nemli bir risk faktorii oldugu ve birden fazla kisi ile cinsel iliskinin
belli bir oranda serviks kanserinin olusumuna katkida bulundugu yapilan arastirmalarda

ortaya koyulmustur (211, 216).

Viral Enfeksiyonlar: Serviks kanseri ile ilgili olarak HSV ile giiniimiizde HPV,
servikal kanserin gelisiminde en 6nemli etiyolojik ajan oldugu iizerinde durulmaktadir.

Serviks kanseri olusumu agisindan bugiin lizerinde en ¢ok durulan etken HPV’dir.
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Cinsel yolla bulasan HPV tiplerinden bir kismu karsinojeniktir ve servikal kanser
etiyolojisinde yiiksek riskli etken olarak tip 16-18 kabul edilmektedir. Yiiksek riskli
HPYV tipleri servikal kanserlerin % 99’unda saptanmistir. Seksenden fazla HPV viriisii
serviks kanseri i¢in risk faktorii olusturmaktadir. Yaklasik olarak 80 kadari cinsel yolla
bulasarak serviksi enfekte eder. Bu enfeksiyonlarin yaklasik yarisi, serviks kanseri ile
iliskilidir (186,191). HPV-DNA’s1 tiim servikal kanserlerin %99,7’sinde saptanmustir.
Her yil tespit edilen tim serviks kanserlerinin %75’inde enfeksiyon HPV’nin dort
tipinden biriyledir (Tip 16, 18, 31 veya 45) (217, 218) .

Diisiik sosyo-ekonomik durum(190): Gelismekte olan iilkelerde serviks
kanserlerinin goriilmesi diisiik sosyo-eckonomik durumla iligkili oldugu, bu nedenle
hastaligin gelir diizeyi diisiik kadinlarda daha fazla goriildiigii bildirilmektedir. Sosyo-
ekonomik durumun yetersiz olmasi bireylerin hijyene iliskin davraniglarini olumsuz
etkiledigi belirtilmektedir. Kotii hijyen kosullar1 enfeksiyon ajanlari ile karsilasma
olasiligini artirdig1 i¢in 6nemli bir etkendir (211, 216).

Cinsel yolla bulasan hastalik oykiisii (211, 216)
Yiiksek kilo (212)
Diisiik sosyo-ekonomik diizey, siyah 1rk, kotii hijyen (219, 220)

Sigara kullammmi: Sigara kullanan kadinlarda sigara kullanmayan kadinlara
oranla serviks kanseri agisindan iki kat artmis risk bulunmaktadir. Sigara kullaniminin
HPV ile etkileserek premalign degisiklige yol actigi disiiniilmekte ancak tam

mekanizmasi bilinmemektedir(211, 216)

Uzun siireli kontrasepsiyon kullanimi: Bes yildan uzun siire dogum kontrol
hap1 kullanan kadinlarda serviks kanseri riski artmaktadir. Dogum kontrol haplarinin 5
yildan az kullantminin riski artirmadigi, ancak 5-9 yil kullanimin riski artirdigi

bildirilmistir (211, 216)

Beslenme ve diyet ahiskanhklari: Bazi galismalar vitamin ve minerallerin
serviks kanseri riskini azalttigin1 gostermekle birlikte bu heniiz kanitlanmamistir (211,

212).
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Parite: Uc¢ ve {izeri dogum, dogum travmalari, hormonal degisim,

immiinosupresyon degisimlere neden olarak serviks kanserine yol acabilmektedir (211,
216).

Immiinsupresyon (221)

Ik menstruasyon yasi: Menstiirasyon yasinin erken olmasi ve menstiirasyon
yas1 ile ilk cinsel iligski yas1 arasindaki siirenin kisa olmasi serviks kanserleri i¢in risk

faktorii olarak belirtilmektedir (211, 216).

Kaotii genital hijyen ahskanh@i: Menstiirasyon ve perine hijyeninin yeterli ve
dogru bigimde uygulanmamasi serviks kanserine yol agabilmektedir (211, 216). Vajinal
dus s1v1 bir soliisyonla veya ¢ogu zaman su ile vajinanin temizlenmesidir. Vajinal dus
kadinlarda pelvik inflamatuar hastalik, dis gebelik, fertilitede azalma, bakterial
vaginozis, cinsel yolla bulagan infeksiyonlara yakalanma olasiligin1 ve serviks
kanserleri riskini artirmaktadir. Ayrica vajinal dus siklig1 ve uygulama siiresi ile serviks

kanserleri riski arasinda pozitif bir iliski olduguda bildirilmektedir (211).

Onceden hi¢ tarama yapilmamis olmak (222)

2.5.3. Servikal Intaepitelyal Neoplazi (CIN)

Serviks kanserinde Oncii lezyonlarin invaziv kansere ilerleme siiresi yaklasik 10-
20 yili bulmaktadir. Prekanser6z lezyonlar CIN olarak adlandirilmaktadir. Anormal
lezyonlarin gelismesi; epitelin alt 1/3’tinde sinirli ise CIN I, alt 2/3’linde ise CIN II,
epitelin tamamina yakini tutulmus ise CIN III ve tamamini i¢eriyorsa karsinoma in situ
olarak adlandirilir. Biitiin lezyonlarda bazal membran saglamdir. Fakat CIN’lerde
invazyon potansiyeli her asamada vardir (223, 224). HPV iliskili karsinogenez
genellikle invazif kanser gelisiminden yillar hatta on yillar once ortaya ¢ikan, CIN
olarak tanimlanan prekanserdz epitelyal degisiklik ile baslar. Bu goriise gore uygun
olarak CIN insidans1 30 yasinda, serviks kanseri insidans1 45 yasinda en sik goriiliir.
CIN genellikle diisiik dereceli displazi CIN I olarak baslar, zaman igerisinde orta
dereceli displazi CIN Il olur, daha ileri zaman diliminde yiiksek dereceli displazi CIN
IIT olarak isimlendirilir. CIN derecesi ne kadar yiiksek ise progresyon derecesi de o
kadar ytiksektir (89).
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Tablo 15. Skuaméz Intraepitelyal Lezyonlarin (SIL) Dogal Seyri (89)

Lezyon Geriler  Devam Eder Ilerler
LSIL (CIN 1) 60% 30% %10 (HSIL'e)
HSIL (CIN 11, 111) 30% 60% %10 (karsinoma)*

LSIL, disiik-dereceli SIL, HSIL, yiiksek-dereceli lezyon
*10 y1l iginde progresyon

Serviksin prekanseroz lezyonlarina eslik eden degisiklikler, gozle goriilebilir
anormallige ulasmalarindan ¢ok Once sitolojik inceleme (pap-smear) ile ortaya
cikartilabilir. Transformasyon zonundan kazinan hiicrelerin mikroskobik olarak
incelendigi Pap Testi’'nin mantiksal temeli displastik degisikliklerin erken

saptanmasidir. Pap-Smear testi kanser taramalar1 i¢in gelistirilmis en 6nemli testtir (89).

2.5.4. Serviksin Invaziv Karsinomu

En sik izlenen servikal karsinomlar sirasi ile skuamoz hiicreli karsinom %75,
miks adenoskuamoz karsinom %20 ve kiigiik hiicreli neoendokrin karsinom %5’dir.
Tiim bu karsinom tiplerine HPV neden olmaktadir. Progresyon acisindan risk faktorleri
arasinda sigara ve HIV de bulunmaktadir. Hastaligin seyrini izlemede tek gilivenilir

yontem sik fizik muayene ve siipheli yerlerden biyopsi alinmasidir (89).

2.5.5. Serviks Kanserinde Siniflama

FIGO (Uluslararas: Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu) 1995 yilinda 6nerdigi
serviks kanserinde erken tanilamada, asagida belirtilen cerrahi evreleme sistemini

Onermistir (225).
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Tablo 16. Serviks Kanseri FIGO Siniflamas1 (225)

Evre Tutulum Bolgeleri

Evre | Kanser serviksi biitiinii ile tutmustur.
Karsinoma serviksin disindadir fakat heniiz pelvik duvara ulasmamustir.

Evre Il . .
Karsinoma 1/3 alt kisim hari¢ vajinaya ulagsmistir.

A Parametrial tutulumu yoktur.

1B Parametrial tutulumu vardir
Karsinoma pelvik duvara uzanmistir. Rektal muayenede tiimor ve pelvik

Evre lll  |duvar arasinda kanser olmayan doku yoktur. Tiimor vajenin 1/3 alt kisinma
inmistir.

A Pelvik duvar tutulum yoktur.

B Pelvik duvar tutulum vardir ve/veya hidronefroz ve nonfonksiyonel bobrek
mevcuttur

Evre IV Karsinoma pelvis disina yayilmistir ya da klinik olarak mesane ve rektum
mukozasini tutmustur

IVA Komsu organlara yayilim vardir.

VB Uzak organlara yayilim vardir.

2.5.6. Serviks Kanserinde Tedavi

Serviks kanserinin tedavisinde lokal eksizyon, elektrokoterizasyon, kriyocerrahi,

laser cerrahisi, soguk koagiilasyon, konizasyon, histerektomi, diger cerrahi yontemler ve

radyoterapi gibi segenekler bulunmaktadir. Hastaligin evresine ve vakanin bazi

ozelliklerine gore uygun tedaviler uygulanmaktadir (226).

2.5.7. Serviks Kanserinde Prognoz

Erken evredeki servikal kanser vakalarinda, prognoz cok iyidir. Evre 0

lezyonlar1 (CIN’ler, karsinoma insitu) i¢in %100 iyilesme beklenebilir. lyilesme
oranlari, evre IB’de %85, evre 11A’da %70-%75, evre 1IB’de %60-%65, evre I1IB’de
%25-%40 ve evre IVB’de %5-%10 dur. Lezyon ne kadar erken taninip tedavi edilirse

prognoz o kadar olumludur (226).
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2.5.8. Serviks Kanseri Taramasi Ulusal Standartlari

Saglik sorunlar1 ve hastaliklarla miicadelede, korunma, dnleme programlarinin

tedavi ve rehabilitasyondan oOnce geldigi halk sagligmin genel kurali olarak iyi

bilinmektedir. Bu baglamda UKKP hazirlanirken, programin 4 bileseninin goz oniinde

bulundurulmasi gerekmektedir. Bu bilesenler, birincil koruma, erken tani, tan1 ve tedavi

ve palyatif bakim seklindedir. Kontrol programinin etkili olabilmesi i¢in bu bilesenlerin

saglik sistemine uygun entegrasyonu saglanarak uygulanmasi gerekmektedir. Bu

baglamda yapilacak faaliyetler su sekilde siralanabilir (215):

2.5.8.1. Birincil koruma

v

Riskli cinsel davraniglara yonelik toplumda ve saglik personelinde

farkindalik artis1 ve egitim

Toplumda bu davraniglar1 degistirmeye yonelik uygun yerel stratejilerin

uygulanmasi (giivenli cinsel yasam, tek eslilik, kondom)
Etkili ve maliyeti uygun HPV asisinin gelistirilmesi ve tanitilmasi

Sigarayla miicadele

2.5.8.2. Erken Tan

v

v

Tarama programlarinin tercihen temel saglik hizmetlerine entegre

edilerek organize edilmesi

Hedef gruptaki kadinlar ve saglik personeli i¢in egitim (215)

2.5.8.3. Tan1 ve Tedavi

v

Tarama testinde pozitif olan hastalarin  izlenmesi, tanmnin

kesinlestirilmesi, uygun hastalik yonetimi

Oncii lezyonlarin tedavisi (nispeten basit islemlerle, kanser gelismesinin

onlenmesi)

Invaziv kanserin tedavisi (cerrahi, radyoterapi, kemoterapi) (215)
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2.5.8.4. Palyatif bakim

v' Kanserden veya yapilan tedavilerden kaynaklanan yan etkilerin (kanama,

agr1 vs.) semptomatik tedavisi
v Tedavisi olmayan vakalara yonelik genel bakim

v' Kanserli hastalarin katiliminin saglandig1 programlar (215).

2.5.8.5. Serviks Kanseri Tarama Araligi Nasil Olmahdir?

Serviks kanseri tarama programinda tarama araligi belirlenmesinde iilkenin
kaynaklarmin yeterliligi cok énemlidir. Ug yillik araliklarla yapilan taramalar yilda bir
yapilanlar kadar etkilidir. Eger kaynaklar sinirliysa taramanin 5 -10 yilda bir yapilmasi
veya 35-45 yas grubunda en az bir kez tarama yapilmasi, serviks kanserinden oliimleri
onemli derecede azaltacaktir. DSO’niin, iilkelerin kaynaklarmin smirlilik durumuna

gore taramada basamakli olarak dnerdigi uygulama programa;
v 35-40 yas grubunun bir kez taranmasi,

v’ 35-40 yas grubunun %80’inin taranmasindan sonra taramalarin, “30 — 60

yas grubu kadinlarin 10 yilda bir” taranmasi seklinde genisletilmesi,
v' Biitlin bunlar saglandiktan sonra tarama araligini 5 yilda bire indirilmesi,

v' 2004 yilinda Lyon’da toplanan “Uluslararasi1 Kanser Arastirmalar1”
calisma gurubunun Onerisi ise; 25-49 yas arasindaki kadinlarin 3 yilda bir

taranmasi, 49 yasindan sonra ise 5 yilda bir taramanin yeterli olacagi

seklindedir (227).

Servikal kansere yonelik toplum tabanli tarama programlar1 diinyada bir¢ok
tilkede yeterli degildir. Tarama programlarinin en diizenli oldugu boélge Avrupa ve
Avrupa’da da 6zellikle Kuzey Avrupa tilkeleridir. Amerika kitasinda ABD dahil bir¢cok
tilkede toplum tabanli bir tarama programi bulunmamakla beraber sadece halk sagligi
politikas1 olarak benimsenmistir. Asya kitasinda sadece Japonya’da toplum tabanh
tarama programi bulunmakta ve pek ¢ok lilke igin bu konuda yeterli bilgi maalesef

yoktur. Riskli davraniglarin olduk¢a yaygin ve servikal kanser goriilme riskinin oldukga
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ylksek oldugu Afrika kitasinda iilkelerin ¢ogunun serviks kanseri tarama programlari

veya bu konuya yonelik bir politikas1 bulunmamaktadir (228).

2.5.8.6. Pap-Smear Testi

Pap smear testi dokiilen servikal hiicrelerin toplanip incelenmesi esasina
dayanan sitolojik bir tarama testidir. Bu sitolojik tarama testi ile heniiz semptomatik
hale gelmemis olan preinvazif ve erken invazif servikal lezyonlarin saptanarak serviks
kanserine bagli mortalite ve morbiditenin azaltilmasi saglanir. Test ilk kez 1928 yilinda
George Papanicolaou tarafindan tanimlandigi i¢in onun adma ithafen Pap-Smear

seklinde adlandirilmistir.

Smear alinmasi son derece basit ve agrisiz bir islemdir. Jinekolojik muayene
esnasinda kolay uygulanabilen en biiyiikk boy tek kullanimlik vajinal spekulum
takildiktan sonra serviks goriiliir. Serviksin klinik goriiniimii ve varsa herhangi bir
anormallik kaydedilir. Herhangi bir kanama olmadigindan emin olunduktan sonra hem
endoservikal kanaldan, hem de ektoserviksten 6rnek alinmalidir. Alinan materyal bir
veya iki lam {izerine yayilir ve miimkiin oldugunca kisa siirede lama dik a¢1 ile 20
santimetre uzakliktan sag spreyi sikarak veya %95°lik alkol igeren bir kap igine konulup
en az 10 dakika bekleterek alinan hiicrelerin lam iizerinde fikse olmasi saglanir. Bu
islem icin 6zel olarak hazirlanmig fiksatif soliisyonlar da kullanilabilir. Fiksasyonun
ornek alindiktan hemen sonra yapilmasi ile hiicresel sekillerin bozulmasi ve kurumasi
Onlenir. Bu sayede degerlendirmede yapilabilecek hatalar onlenir (239). Servikal
kanserin erken tanis1 bakimindan c¢ok basit ve duyarlilik secicilik yoniindende oldukca
basarili olan bu islemin diizenli araliklarla yapilmasi durumunda serviks kanserinin

erken tanisinda 6nemli bir rol saglanmaktadir (229, 230).
Smear almak icin gerekli sartlar sunlardir:

v En az 48 saatlik cinsel perhiz yapilmalidir.

v En az 24 saat siireyle vajinal dus yapilmamalidir.

v En az 48 saat siireyle herhangi bir vajinal medikasyon (krem ya da ilag)
kullanilmamalidr.

v" Kanama olmamalidir.
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v' Eger yapilmigsa asetik asitin uygulandigi kolposkopik incelemenin

iizerinden en az 24 saat gegmis olmalidir.

Yeni bir smear alabilmek i¢in bir Onceki smear en az 3 ay Once alinmig
olmalidir. Yapilmis bir servikal cerrahinin tizerinden en az 3 ay ge¢mis olmalidir. Smear
icin en uygun zaman adet kanamasi tamamen bittikten sonraki gilinlerdir, ideali ise
siklusun ortalaridir. Dogum sonrasi en az 6-8 haftalik siire boyunca tarama amaciyla
smear almaktan kacinilmalidir, ¢iinkii bu dénemdeki reaktif inflamatuvar degisiklikler

nedeniyle preparatlarin kalitesi diisiik olmaktadir.
Smear alinmasi i¢in kontraendikasyon yaratan durumlar sunlardir:

v Total histerektomi
v" Servikal amputasyon
v' Servikste makroskopik olarak goriilen siipheli bir lezyonun varligi (bu

durumda kolposkopik inceleme ve/veya biyopsi yapmak gereklidir)
Smear kalitesini etkileyen faktorler ise sunlardir:

v Enfeksiyon- enflamasyon

v’ Siddetli genital atrofi (post menopozal donem)

v Gebelik, dogum sonras1 dénem ve emzirme donemi
v

Radyoterapi oykiisii (230).

Bir toplumda kanserden Oliimlerin azaltilabilmesi icin kanserin erken evrede
yakalanabilmesi elzemdir. Kanserin erken evrede yakalandigi toplumlarda, kanser
mortalitesi daha azdir (211). Pap testi, serviks kanserinin erken tanilanmasini saglayan
glivenilir bir test olup, taramada 6nemli bir yere sahiptir. Pap-Smear testinin 6zellikle
son 40 yil i¢inde biitiin iilkelerde tarama programlar i¢inde yer almasi saglanmistir. Bu
sayede klinik olarak invazif servikal kanser insidansinda onemli derecede azalma
saglanmistir. Servikal kanser taramasi ve erken tani sayesinde serviks kanseri
mortalitesi son 5 yil iginde %70 diismiistiir (232). Serviksteki degisiklikler, Pap-Smear
testi ile tespit edilerek kanser gelismeden tedavi edilebilir. Diizenli Pap-Smear testi

yaptirmayan kadinlarda serviks kanseri riski yiiksektir (211).

Pap-Smear, serviksten dokiilen hiicreler mikroskop altinda incelenir ve bu

hiicrelerde kanseri diisiindiirecek belirtilerin olup olmadigina bakilir. Bu test serviksin
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preinvaziv hastaliklarinin taninmasini saglama ilkesine dayanmaktadir. Pap-Smear test
sensitivitesi yiiksek, yanlis pozitiflik oran1 diisiik, basit ve non-invaziv, diisikk maliyetli

bir tarama yontemidir ( 233).

Pap-Smear essiz bir tarama yonteminin Ozelliklerine sahiptir. Ucuzdur, kolay
uygulanabilir, hastalar tarafindan kabul edilebilir ve toplumsal taramalarda kullanima ile
serviks kanserinden 6liimleri yaklasik %90 oraninda azaltabilir (234). Bu testin ortaya
c¢ikisi ve yaygin kullanimindan beri ABD’de serviks kanserinden dliimler %75 oraninda

azalmustir (235).

Birinci basamak saglik hizmeti verenlerin kendi uygulamalar1 sirasinda
kadinlarin %96'sin1 test yaptirmaya ikna edebildikleri gosterildiginden, bu kisiler,
servikal kansere bagli kaginilabilir Sliimlerin ortadan kaldirilmasinda 6nemli bir etkiye

sahip olarakoptimal bir yerdedirler (236).

Erken tan1 serviks kanserinde mortalite ve morbidite oranini diisiirmek ve yasam
siresini uzatmanin en etkili yoludur. Pap-Smear testi ile servikal neoplazilerin%90’1
erken donemde teshis edilebilmektedir. Erken tani1 servikal kanserlerde tedavi sansini
hemen hemen %100’e c¢ikarirken, servikal kanser ile ilgili Oliimleride %50

azaltmaktadir (213, 237).
Pap-Smear tarama testi ulusal standartlarina gore;

v' 30-40 yaslar1 arasi tiim kadinlardan en az bir kez smear alinmali
v 5 yillik araliklarla tekrarlanmali

v’ Son iki testi negatif olan 65 yas ve lizeri kadinlarda tarama kesilmelidir.

HIV infeksiyonu tanisi alan ve/veya immiinsiipressif tedavi alan olgularda ilk yil
iki kez, negatif ise test yilda bir kez yapilmalidir (211, 238). Bu programa gore
Tiirkiye’de smear taramasinin yapilma yast 30-65 yas arasi olarak tespit edilmistir.
Fakat gelismis {ilkelerdeki tarama programlart c¢ogunlukla 25-65 yas aralifinin

taranmasini amaglamistir (238).

Amerikan Kanser Dernegi (AKD), servikal kanser tarama Onerilerine gore;
servikal kanser taramasi 21 yasinda baslamalidir, 21-29 yas araligindaki kadinlar
ticyilda bir Pap Test yaptirmalidir. Bu yas grubunda anormal Pap Test sonucu varsa
HPV testi onerilmektedir. 30- 65 yas grubundaki kadinlar her 5 yilda bir Pap Test ve
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HPV testi yaptirmalidir. 65 yas ve lizerindeki kadinlar, daha once diizenli servikal
kanser tarama testlerini yaptirmis ve herhangi bir anormal sonu¢ ¢ikmamissa, servikal

kanser agisindan taranmalarina son verilmelidir (239, 240).

Pap-Smear yalnizca hastanelerde degil, uygun bir saglik hizmet yapilanmasi ve
alman Smear’lerin gonderilebilecegi kullanilabilir bir sevk sistemi oldugunda tiim

birinci basamak saglik kurumlarinda yapilabilen bir testtir (241).

Ucugz, kolay yapilabilen ve kolay kabul goren bir KTT dir. Serviks kanseri tanist
alanlarin %50’si hi¢ smear yaptirmamisken, %10’ununda son 5 yil i¢inde taranmadigi
ortaya ¢ikmustir. Yalanci pozitiflik orant %45’ lerdeyken, yalanci negatiflik orant %5-10
civarindadir. Servikal kanseri yakalama agisindan sensitivitesi %51, spesifitesi %98’dir

(15).
Hatalarin azaltilmasi i¢in;

v’ Hiicreler bimanuel muayeneden 6nce alinmalidir.

v" Islem sirasinda lubrikan madde kullanilmamalidur.

v' Sitoloji igin o6rnekleme enfeksiyon igin kiiltir ve sitolojiden 6nce
alimmalidir.

v" Ornek almirken tiim portio gériilmelidir.

v" Alnan 6rnek kurumaya bagli olusacak artefaktlar1 engellemek igin

hemen fiske edilmelidir(242).

Asemptomatik olan CIN-1 anormal Pap-Smear sayesinde klinigin dikkatini
ceker. Bu olgular biyopsi yapilacak yerin belirlenmesinde asetik asit kullanilan
kolposkopi ile takip edilir. LSIL olan hastalar konservatif yaklasim uygulanarak dikkatli
bir sekilde takip edilir. HSIL olan hastalar ise konizasyon ile tedavi edilir. HSIL’1i
hastalarin yasaminda tekrarlayan Pap-Smear ve klinik muayene belirleyici olur (15).

2.5.8.7. Hastalarin Yonlendirilmesi

ASC: ASC-US (6nemi belirli olmayan atipik skuamdéz hiicreler) ve ASC-H
(atipik skuamoz hiicreler-yiiksek dereceli SIL) olmak tizere iki alt tipi mevcuttur. ASC-
US'de CIN 2 ya da CIN 3 olasilig1 %5-17 oraninda goriliir. Yayilmaci kanser gelisimi

%0,1 ile %0,2 oranindadir. Tedavisinde 3 se¢enck mevcuttur: Pap-Smear’in
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yinelenmesi, kolposkopi, yiiksek HPV riski olanlar1 test etmek. ASC-H 'de HPV
taramas1 yapmadan Kolposkopiye yonlendirilir. Bu olgularda %24-94'de CIN 2 ya da
CIN 3 tamimlanmaktadir (235, 243, 244, 245). LSIL de kolposkopiye gonderilmelidir.
LSIL(diistik dereceli skuamdz intraepitelyal lezyon) tanisi alan hastalarin %15-30'unda
biyopside CIN 2, 3 saptanmaktadir. Cibas ise LSIL olgularmnin %11'inin CIN 3' ¢
ilerledigini, %1'inde yayilmaci kanser gelistigini tespit etmistir (245, 246). HSIL
kolposkopiye yonlendirilir. %70-75 CIN2 ya da CIN 3, %1-2 serviks kanseri olma
olasilig1 mevcuttur. Yassi epitel hiicreli karsinom Pap Testi sonucu alan hastalar, acilen
kolposkopiye yonlendirilirler. Atipik glandiiler hiicre (AGC) varligi ¢ok Snemli olup
kolposkopi, kiiretaj, uygun goriiliirse serviks biyopsisi, bazen endometrium biyopsisi
yapilir (235, 243, 244,245). AGC 3 alt grupta incelenir. AGC-Belirtilmemis, AGC-
Neoplazi lehine, AIS (Endoservikal Adenokarsinoma in situ). AGC tanis1 genel olarak
ASC grubuna gore daha yiiksek oranda saptanmis neoplazi ile sonuglanmaktadir. AGC
tanist alan tiim hastalar bir arada degerlendirildiginde histolojik tani olarak %9-54
oraninda CIN, %0-8 oraninda AIS ve %1-9 oraninda degisen yayilmac servikal kanser

adenokanser tespit edilmistir (246).

2.5.8.8. Gorsel Muayene (VIA, VILI)

Servikse asetik asit ve liigol uygulanarak yapilan gorsel muayenedir. Halen
sadece arastirmalarda kullanilmakta olup kanser insidans ve mortalitesine yonelik
etkilerini  belirlemeye yoOnelik randomize kontrolli c¢aligmalar yapilmaktadir.
Sensitivitesi yiiksek (%70-80) ancak spesifitesi (%50-70) diistiktiir. Testin basit ve ucuz
olmasi, daha az altyapt gerektirmesi, hemen sonu¢ verdiginden hasta tekrar
cagrilmamasi ve taniyla es zamanli tedavi yapilabilmesi, diger testlerle kombine
edilebilmesi testin giiclii yonleridir. Spesifitesi diisiik olmasindan dolay1 sevk hizinda
artisa neden olabilir. Personel kisa bir egitimden sonra testi uygulayabilir ancak siklikla
tekrarlayan egitimlere ihtiya¢ duyulabilir. Postmenopozal kadinlarda uygun olmamasi,
standardizasyonun yetersizligi ve kayit tutmanin zorlugu testin smirliliklaridir.

Gelismekte olan iilkelerde tarama testi alternatifi olabilir (247, 248).
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2.5.9. Serviks Kanseri Belirti ve Bulgulari

Invaziv servikal kanser olgular1 ¢ogu kez ya hi¢ Pap-Smear yaptirmamis ya da
uzun yillar tarama yapilmamis kadinlarda goriilmektedir (15). Serviks Kanseri dncesi
lezyonlar genellikle bulgu vermemektedir. Hiicreler kansere doniisiince ve serviksin
derin kisimlarina ya da komsu organlara yayilim oldugunda bulgular baslamaktadir

(249).

Serviks kanserli hastalarda en sik semptom vajinal kanamadir. Cogunlukla
postkoital kanama seklindedir, ancak postmenopozal veya diizensiz kanamalar seklinde
de olabilir. Ilerlemis vakalarda kétii kokulu vajinal akinti, bele veya bacaga vuran agri,

anemi, kilo kaybi, obstriiktif tiropati, alt ekstremitede 6dem goriilebilir (250, 251).

2.5.10. HPV Asilan

Yiiksek riskli HPV tiplerine karsi immiinite gelismesini saglayarak, serviks
kanserinden korunmada giivenli ve etkin oldugu ispatlanan HPV asis1 ABD, Kanada,
Avustralya, Ingiltere, Meksika ve HongKong gibi iilkeler basta olmak iizere bircok
tilkede rutin as1 programina kullanilmaktadir (255, 256). 2007 yilinda Centers for
Disease Control and Prevention kurul karari ile 9-26 yas arasi1 kiz ¢ocuklar1 ii¢ dozdan
olusan (0, 2 ve 6. Ay) as1 programina dahil edilmislerdir (257). Ne var ki, serviks
kanserinin kadin kanserlerinin ilk sirasinda yer aldig1 Dogu ve Orta Afrika basta olmak
tizere Afrika bolgesinde, yiiksek maliyetler sebebiyle HPV asis1 rutin uygulamada
bulunmamaktadir. Bu tilkelerin ¢ogu, asinin tek bir dozu i¢in bile 6denek ayiracak bir
biitgesi yoktur (258). Alt gelir diizeyinde yer alan tlkelerdeki serviks kanser
insidansinin ve mortalitesinin asagilara c¢ekilmesi i¢cin HPV asisinin finansmani1 ve
tarama programlar i¢in diyalog kurularak katki saglanmasi mutlaka uygulanmalidir.
HPV enfeksiyon riski cinsel iligkinin baglama yasi ile beraber arttigindan bu donemden
once enfeksiyona karsi etkili, glivenilir ve uygulanabilir bir asinin varligi korunmada

oldukga etkilidir (253, 254).

HPV asis1 rekombinan teknoloji kullanilarak virlis benzeri partikiillerden imal
edilmektedir. As1 biyolojik iiriinler veya DNA igermediginden dolay1 enfeksiyoz ve
onkojenik etkileri yoktur. HPV enfeksiyonu gecirmis kadinlarin %50-60’inda antikor

gelismekte ancak HPV enfeksiyonu sonrasi gelisen bu immiinizasyonun koruyuculugu
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ve siiresi halen bilinmemektedir. HPV asis1 olanlarin tiimiinde, antikor cevabi
olusmakta ve bu olusan antikor cevabi tiim yas gruplarinda dogal enfeksiyona gore cok
daha yiiksek olarak gozlemlenmektedir. Ast sonrasi olusan bu antikor cevabinin
adodlesan yas grubunda (6zellikle 15 yas alt1) daha ileri gruplarina gore daha yiiksek
diizeylerde oldugu caligsmalarla bildirilmistir. Bu nedenle HPV asis1 i¢in uygulanmasi
Onerilen zaman 9-15 yas arasidir. HPV asis1 halen 9-26 yas aras1 geng kiz ve kadinlara
uygulanmaktadir. Erkekler ve 26 yas ftzeri kadinlara yonelik ¢aligmalar
tamamlanmadigindan heniiz United States Food and Drug Administration (FDA) onay1

da olmay1p yapilmamaktadir (252).

Giliniimiize dek FDA’den onay alan iki HPV asis1 vardir. Bu asilardan
kuadrivalan HPV asis1 tip 6, 11, 16 ve 18’1, bivalan HPV agis1 ise tip 16 ve 18’1
icermektedir. Her iki as1 da 6 ay i¢inde intramuskuler olarak 0,5 ml 3 doz seklinde
yapilmaktadir. Kuadrivalan as1 ilk dozdan sonra 2. ve 6. aylarda uygulanirken bivalan
ast ilk dozdan sonra 1. ve 6. aylarda uygulanmaktadir. Yapilan calismalarda asinin
onemli yan etkilerinin bulunmadig1, enjeksiyon yerinde kizariklik, sislik ve agrinin daha
cok lokal yan etkiler oldugu belirlenmis olup, daha énce HPV enfeksiyonu gecirmis
kisilerde asinin koruyuculugu distiktiir ve enfeksiyonu almis kisilerin tedavisi

yoniinden asinin yararli etkisi tespit edilmemistir (252, 259).

2.5.10.1. Kuadrivalan HPV asis1

Kuadrivalan HPV agis1, HPV’nin 6, 11, 16 ve 18 genotiplerine kars1 iiretilmistir.
Kuadrivalan HPV asisinin HPV 16 veya 18 ile iligkili CIN 2/3 veya insitu
adenokarsinomu 6nlemede tiim protokollerde ve protokollerin birlesiminde %100 etkili
oldugu ve bu etkililigin protokol 007 hari¢ tiim gruplarda istatistiksel olarak anlamli
oldugu belirlenmistir. HPV 6, 11, 16 veya 18 ile iligkili CIN (CIN1, CIN 2/3) veya
insitu adenokarsinomu onlemede konusunda protokol 013°de %100, protokol 015°de
%90,7 ve protokollerin birlesiminde ise %95,2 etkili oldugu ve bu etkililiklerin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur. Ayrica HPV 6, 11, 16 veya 18 ile
iligkili genital sigilleri dnlemede ise protokol 013’de %100, protokol 015°de %98,3 ve
protokollerin birlesiminde ise %98,9 etkili oldugu ve bu etkililiklerin istatistiksel olarak

anlamli oldugu gosterilmistir (260).
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2.5.10.2. Bivalan HPV Asisi

Bivalan HPV asisinin gegici HPV 16/18 enfeksiyonlarina karsi %91,6, persistan
HPV 16/18 enfeksiyonlarina kars1 ise %100 etkili oldugu ve bu etkililigin istatistiksel
olarak anlamli oldugu gosterilmistir (261). Bivalan HPV agisinin HPV 16 veya 18 ile
iliskili CIN 1 ve iizeri derecelerdeki lezyonlar1 6nlemede %89,2, HPV 16 veya 18 ile
iligkili CIN 2 ve tizeri derecelerdeki lezyonlari 6nlemede ise %90,4 basarili oldugu ve

bu etkililigin istatistiksel olarak anlamli oldugu gosterilmistir (262).

2.5.10.3. HPV Agisi ile flgili Sorunlar

Asmmin maliyeti: Asmin fiyati diger koruyucu agilarla karsilastirildiginda
oldukca yiiksektir. Baz1 merkezlerde tek dozu 254 TL’ye uygulanmaktadir. Asinin ii¢
doz uygulandig1 diisiiniildiigiinde maliyeti yiliksek olup halen Tiirkiye’de rutin as1

takvimine girmesi gili¢ gibi goziikkmektedir.

Ayrica, toplumda HPV asis1 sayesinde tiim cinsel yolla bulasan hastaliklardan
(CYBE) korunuldugu seklinde bir diisiince olusabilir. Bu diisiince, giivensiz cinsel
iligkilerin artmasina ve sonug¢ olarakta diger CYBE’lar ile istenmeyen gebeliklerin
artmasima neden olabilir. Bu sorunlardaki artislarin ise ek maliyetler getirebilecegi
akilda tutulmalidir. Ayrica as1 ile ilgili ileride rapel doz gerekliligi konusundaki bilgiler
halen tartismalidir. Eger rapel doz gerekli olursa asinin maliyeti kuskusuz daha da

yiikselecektir.

Asinin  Kkoruyuculuk diizeyi: Yapilan caligmalar asinin koruyuculugunun
%90’lar civarinda oldugunu gdstermektedir. Ancak asi, servikal kanserin yaklasik
%70’inde etken olan HPV tiplerine karsi koruyucudur. Bu nedenle asinin servikal

kansere kars1 koruyuculugu ¢ok yiiksek diizeyde degildir.

Asmmin Koruyuculuk siiresi: Mevcut veriler aginin koruyuculugunun 5 yil
stirdiigii yoniindedir. Daha uzun siire koruyabilecegine yonelik bilgi bulunmamaktadir.
Ayrica, gilinlimiize kadar yapilan ¢alismalarda 26 yas lizeri kisilere yonelik sonuclar

olmadigindan asinin 26 yas iizeri grupta koruyuculugu bilinmemektedir.

Asinin uygulanaca@ hedef kitle: HPV asisinin lisans1 9-26 yas arasi geng

kizlara ve kadinlara yapilmak tizere alinmistir. Erkekler ve 26 yas iizeri kadinlara aginin
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uygulanamamasi aginin yeterliligi konusunda tartismalar vardir. Bu gruplar i¢in devam

etmekte olan asinin etkililik ¢aligmalar1 sona erdiginde daha net bilgiler elde edilecektir.

Asinin uygulanma kolayhgi: HPV enfeksiyonu cinsel yolla bulastig: i¢in aginin
cinsel yagsamin baglamasindan 6nceki donemde uygulanmasi gerekmektedir. Bu nedenle
HPYV asisinin yapilmasinda 6zel bir asilama yaklasimina gerek duyulmaktadir. Oysa as1
uygulamasi bebeklik asilari ile veya okul asilar1 i¢inde yapiliyor olsa, uygulanmasi daha

kolay olabilirdi.

Asimin toplum tarafindan kabul géormesi: HPV asisinin hedef grubu ¢ocuklar,
adolesanlar, gencler oldugundan dolay1 anne-babalar tarafindan asinin benimsenmesi ve
bu guruba yaptirmalar1 gerekmektedir. HPV enfeksiyonlarinin birden fazla cinsel
partnerle riskinin artiyor olmasi, anne-babalarin ¢ocuklarini asilatmakta tereddiit
yasamasina neden olabilir. Bu konuda toplumun deger ve yargilari, medyanin tutumu ve

karar vericilerin olaya yaklagim bi¢imi 6nem kazanmaktadir.

Tarama faaliyetlerini zayiflatma ihtimali: Toplumda kanserden koruyan bir
as1 diislincesinin olusmasi, risk altinda olan kadinlarin tarama faaliyetlerine katilimini
olumsuz yonde etkileyebilir. Asinin HPV enfeksiyonu gecirenlerde etkili olmadig1 goz
Ontine almirsa risk altindaki kadinlarin korunabilmesi i¢in tarama faaliyetlerinin
aksatilmadan siirdiiriilmesi ¢ok Onemlidir. Toplumun asmmin hangi durumlarda etkili
oldugu ve as1 olunsa bile tarama faaliyetlerine katilmasi gerektigi konusunda

bilgilendirilmesi ve bilinglendirilmesi gerekmektedir (259).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Modeli

Bu arastirmada Van merkez ve il¢elerindeki ASM ve TSM’lerinde ¢alisan saglik
personellerinin KTT hakkindaki bilgi diizeyini 6lgmek, sosyo-demografik ve meslek
Ozelliklerine gore anlamli farkliliklar gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla

planlanmis kesitsel tanimlayici tipte bir anket ¢alismasidir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu calisma Van il merkezi ve ilgelerindeki birinci basamak kamu saglik
kuruluglarinda ¢alisan goniillii 301 saglik c¢alisan1 dahil edilerek 01.04.2018 ile
31.07.2018 tarihleri arasinda gergeklestirildi.

3.3. Arastirmanin Konusu ve Kapsami

Ortalama yasin artmasi, kanser vakalarinin ve kanser 6liimlerinin artmasi, yeni
tarama modellerinin hizla gelismesi goz oniine alindiginda kanser tarama testlerinin ne
derece &nem arz ettigi daha belirgin olarak goriilmektedir. Ulkemizde de saglik
bakanlig1 tarafindan meme, serviks ve KRK taramalari iicretsiz olarak uygulanmaktadir.
Literatlirde iilkemizin degisik yerlerinde kanser tarama testleri ile ilgili gerek halk
tizerinde gerekse saglik calisanlar1 {izerinde bazi ¢alismalar yapilmistir. Bu ¢alismada
birinci basamak saglik calisanlarinin sosyo-demografik ve meslek ozelliklerine gore

kanser ve kanser tarama testlerine yonelik verilen yanitlar1 karsilastirilmistir.

3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklem

Calisma grubunu, Van il merkezi ve il¢elerindeki ASM ve TSM’lerde uzman
aile hekimi, aile hekimi, ebe, hemsire ve ebe ve hemsire olmadigi halde aile sagligi
eleman1 olarak c¢alisan (paramedik, ATT, laborant) toplam 301 saglik calisani

olusturmustur.

Calisma goniilliik esasina dayanmaktadir ve ¢alismaya dahil edilmesi amaciyla

ulasilan 301 birinci basamak saglik ¢alisani ¢alismaya dahil edilmistir.
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3.5. Arastirmanin Teknigi

Anket formu arastirmaya baglamadan once 10 birinci basamak saglik ¢alisani
tizerinde pilot olarak denendi, sorularin anlagilma durumu ve yanitlar test edildi. Sorular
tizerinde pilot uygulamanin sonuclarma gore gerekli diizenlemeler yapilarak asil

calismaya gecildi.

Aragtirmanin konusu ve kapsami hakkinda katilimcilara bilgi verildikten sonra
hazirlanan anket formu katilimcilara verilerek formun doldurulmas: istendi.
Katilimcilarla birebir yiizyiize goriisiildii ve anket verildikten yaklasik on dakika sonra
doldurulmus olan anket formlar1 geri teslim alindi. Sorularimizdan 25 tanesi coktan

se¢meli, 5 tanesi bosluk doldurma ve 2 tanesi de oneri yazilmasi seklinde yapilmistir.
Anket formunun béliimleri:
Calisma formu 4 boliimden olusmaktadir.

1. Sosyo-demografik boliim

2. Kanser taramalar1 hakkindaki goriis ve oneriler
3. Kanserler hakinda bilgi diizeyi

4. Kanser taramalar1 hakkindaki bilgi diizeyi

1-Kisisel Bilgi Formu:

Saglik calisanlarinin sosyo-demografik ve mesleki 6zelliklerini sorgulayan
(meslek, cinsiyet, yas, medeni durum, aylik gelir diizeyi, 6grenim diizeyi, saglik

hizmetlerindeki toplam hizmet y1l1) 7 soru yer almaktadir.
2-Kanser Taramalar1 Hakkindaki Goriis ve Oneriler:

Saglik calisanlarinin kanser taramalar1 hakkindaki goriis ve Onerilerine yer
verildi. KTT’nin gerekli olup olmadigi, kanser taramasi yaptirip yaptirmadigi,
yaptirmadiysa sebebi, ailelerinde KTT yaptiranlarin olup olmadigi, kanser taramalari
hakkinda egitim alip almadiklari, kanser taramalar1 hakkinda saglik ¢alisanlarina verilen
egitimlerin yeterli olup olmadigina dair bilgileri arastirildi. Halkin taramalara
katilmmin yeterli olup olmadigi, saglik calisanlarinin kanser taramalarina katilimi
arttirmak icin saglik ¢alisanlarina ve halkimiza yonelik Onerilerine iligkin goriiglerinin

degerlendirildigi 8 sorudan olusmaktadir.
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3-Kanserler Hakkinda Bilgi Diizeyi

Saglik calisanlarinin kanserler hakkindaki genel bilgi diizeyini 6l¢gmek amaci ile
iilkemizde en sik 6liim nedenleri, en ¢ok Oliimlere yol agan kanser, kadinlarda ve
erkeklerde en cok karsilagilan kanser tiirleri ile ilgili bilgi diizeylerini Olgmeyi

amaclayan 4 sorudan olusmaktadir.
4- Kanser Taramalarn Hakkindaki Bilgi Diizeyi:

Saglik calisanlarinin kanser taramalar1 hakkindaki bilgi diizeyini 6lgmek
amaciyla, ililkemizde iicretsiz olarak yapilan KTT nin neler oldugu, 6zelliklerinin neler
oldugu, sorumlu kurum ve kuruluslarinin nereler oldugu, kullanilan yontemler, meme,
serviks ve KRK taramalar1 ile ilgili bilgi diizeylerinin arastirildigi 13 sorudan

olusmaktadir.

3.6. Arastirmanin Etik Yonii ve Onami

Bu arastirma c¢alisma formunun olusturulmasinin ardindan ¢alismanin
uygulanacagi saglik kuruluslarinin yoéneticileri tarafindan gerekli izin belgeleri
alindiktan sonra izin belgeleri ile birlikte fakiiltemiz etik kurulunun onayina
sunulmustur. Etik kurul onayr alindiktan sonra uygulamaya gecilmistir (Ek-
1).(Tarih/Say1:28.03.2018/01)

Calismaya dahil edilen saglik calisanlarina arastirmanin amaci, igerigi ve
yararlart hakkinda bilgi verilmis, sézli ve yazili onamlar1 alinmistir. Onam formu;
katilimcilarin  yapilacak calisma hakkinda aydinlatilmasi amaciyla hazirlanmistir.
Formda ayrica; anketin kim tarafindan uygulanacagi, icerigi, elde edilecek verilerin
nerede ve ne sekilde kullanilacagi, kisisel verilerin kesinlikle gizli tutulacagi, kimlik

bilgilerinin kullanilmayacag: gibi bilgiler yer almaktadir.

3.7. Verilerin Analizi

Uzerinde durulan 6zelliklerden siirekli degiskenler igin tanimlayici istatistikler;
ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum degerler olarak ifade edilirken,
kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizde olarak ifade edilmistir. Gruplar ile kategorik

degiskenler arasindaki iligkiyi belirlemede Ki-kare testi uygulanmistir. Hesaplamalarda
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istatistik anlamlilik diizeyi 0,05 olarak alinmis ve hesaplamalar igin SPSS (ver: 13)

istatistik paket programi kullanilmstir.
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4. BULGULAR

4.1. Katihmeilarin Anket Sorularina Verdikleri Cevaplarin incelenmesi
Katilimeilarin sosyo-demografik 6zellikleri Tablo 17°de gosterilmistir.

Tablo 17. Katilimcilarin sosyo-demografik 6zelliklerini gosteren tablo

% | n
Meslek
Uzman Aile Hekimi 3,3 10
Pratisyen Aile Hekimi 36,5 110
Ebe 36,9 111
Hemsire 20,6 62
Diger* 2,7 8
Yas Arali1
18-25 14 42
26-30 44 132
31-35 24 72
36-40 12 36
41 ve Uzeri 6 18
Cinsiyet
Erkek 36,2 109
Kadin 63,8 192
MedeniDurum
Bekar 37,6 113
Evli 61,2 164
Bosanmis 1,2 4
Aylik Gelir Diizeyi (Tiirk Lirasi)
3000-5000 56.7 109
5001-8000 12.4 37
8001-11000 21.8 65
11001-14000 7.7 23
14001 ve Uzeri 1.3 4
Ogrenim diizeyi
Lise 14 42
Yiiksek Okul 10 30
Lisans 47.7 144
Yiiksek Lisans 23.3 70
Doktora 5 15
Mesleki Tecriibe (Y1)
0-5 49,5 149
6-10 25,9 78
11-15 14,3 43
16-20 7,3 22
21 ve Uzeri 3 9
Toplam 100 301

*Ebe ve hemsire olmadig1 halde, aile saglig1 elemani olarak galisan ATT, paramedik, laborant v.s. saglik calisanlar
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Katilimcilarin KTT hakkindaki goriigleri Tablo 18’de gosterilmistir.

Tablo 18. Katilimcilarin KTT hakkindaki goriislerini bildiren tablo

% n
Kanser Taramalar1 Gerekli mi?
Evet 100 301
Hayir 0 0
Ailenizde KTT Yaptiran Var m1?
Evet 67,1 202
Hayir 18,9 57
Bilmiyorum 14 42
KTT Egitimi Aldimz m1?
Evet 78,1 235
Hayir 21,9 66
Aldigimiz KTT Egitimi Yeterli mi?
Evet 16,7 50
Hayir 74 222
Fikrim Yok 9,3 28
Halkin KTT’ye Katilinm Yeterli mi?
Yeterli 2 6
Yetersiz 92,7 279
Fikrim Yok 53 16
Ulkemizde Ucretsiz olarak Taranan Kanserler Hangileridir?
Dogru Cevap Verenler (Meme, Serviks, KRK) 51,5 155
Yanlig/Eksik Cevap Verenler 48,5 146
KTT'nin Genel Ozellikleri Nelerdir?
Dogru Cevaplayanlar* 55,8 168
Yanlig Cevaplayanlar 44,2 133
KTT'den Primer Sorumlu Kurum/Kurumlar Hangileridir?
Dogru Cevap Verenler** 33,9 102
Yanlig/Eksik Cevap Verenler 66,1 199
Ulkemizde Rutin Uygulanan KTT'ler Nelerdir?
Dogru Cevap Verenler*** 75,4 227
Yanlig/Eksik Cevap Verenler 24,6 74
Toplam 100 301

*Ucuz, kolay uygulanabilir, yalanci negetifligin diisiik, genis kitlere ulasabilir olmas1
**ASM, TSM, KETEM
***MG, HPV-DNA, Pap-Smear, GGK
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Katilimcilarm  %31,5’1 (n:95) KTT yaptirirken, 9%68,5’s1 (n:206)  KTT
yaptirmamistir. KTT yaptirmayanlarin, KTT yaptirmama sebepleri Tablo 19°da

gosterilmistir.

Tablo 19. KTT yaptirmayanlarin, KTT yaptirmama sebeplerini gosteren tablo

KTT Yaptirmama Sebepleri % n
Sebebini Ag¢iklamayanlar 33,5 69
Bekar Oldugum igin 1,9 4
Risk Grubunda Degilim 43,6 90
Vaktim Olmadi 6,3 13
Thtiyag Duymadim 12,1 25
Korkuyorum 1,45

Kanserin Tedavisi Olduguna Inanmiyorum 0,5

Gebelik Diigiiniiyorum 0,5

Toplam 100 206

Katilimcilardan 9%25,9’u (n:78) serviks kanseri taramasi i¢in uygun yas
araliginda (30 yas ve iizeri kadinlar) bulunmaktaydi. Bunlardan %55,1’1 (n:43) KTT
yaptirdiklarini %44,9’u (n:35) KTT yaptirmadiklarini bildirdiler. KTT yaptirmayanlarin
%34,2’s1 (n:12) herhangi bir sebep belirtmediler. Katilimecilarin KTT yaptirmama
sebeplerine bakildiginda ise, %20’sinin (n:7) risk grubunda olmadigini diisliniiyor
olmasi, %22,8’inin (n:8) vakit bulamamasi, %14,2’sinin (n:5) KTT yaptirmaya ihtiyag
hissetmemesi, %2,8’inin (n:1) korkuyor olmasi, %2,8’inin (n:1) kanser tedavisinin

olduguna inanmamasi, %2,8’inin (n:1) gebelik planlamas1 olarak goriilmektedir.

Katilimcilardan %31 (n:9) meme kanseri taramasi i¢in uygun yas araliginda (40
yas Uzeri kadinlar) bulunmaktaydi. Bunlardan %66,7’si (n:6) KTT yaptirdiklarini,
%33,3’i (n:3) KTT yaptirmadiklarini bildirdiler. KTT yaptirmayanlarin tamami KTT

yaptirmama sebeplerini bildirmediler.

KRK' risk grubunda katilimcimiz olmadigi i¢in buna yodnelik istatistiksel

analizimiz yoktur.

Katilimcilarimizin, saglik calisanlarimizda KTT bilgi  diizeyinin  nasil
arttirilabilecegine iligkin li¢ Oneride bulunmalar1 istenmistir. Katilimcilarimizin
%37,2’s1 (n:112) hi¢ 6neride bulunmamis, %4’ (n:12) iic 6neride bulunmus, %21,9’u
(n:66) iki 6neride bulunmus, %36,9’u (n:111) bir éneride bulunmustur (Tablo 20).
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Tablo 20. Katilimcilarimizin, saglik ¢alisanlarinin KTT bilgi diizeyinin artirtlmasi igin
Onerilerini gosteren tablo

Saghk Calisanlarina Yonelik Oneriler % n
Onerim Yok 37,2 112
Egitim Verilmeli 29,5 89
Seminer Kongre v.b. Diizenlenmeli 3,3 10
Saglik Calisanlar1 Simava Tabi tutulmali 2 6
Egitimin Siklig1 Arttirilmal 21 63
Uygulamal1 Egitim Verilmeli 12,6 38
Saglik Calisanlarina Pozitif Performans Uygulanmali 2,6 8
Saglik Calisanlarina Brosiir, Afis, Dergi Gonderilmeli 5 15
Egitim Verenler Iyi Egitimci Olmali 5,6 17
Saha Caligsmalar1 Arttirilmali 2,3 7
Mobil KTT Araglart Arttiritlmali 1,3 4
Saglik Calisanlarmin Is Yiikii Azaltilmal 0,3 1
Saglik Calisan1 Sayis1 Arttirilmali 1,6 5
Sosyal Medya Kullanilmali 0,3 1
Aile Hekimine Diisen Niifus Azaltilmali 1 3

Toplam 100 301

Katilimcilarimizdan halkimizin KTT’ye katilim oranlarini arttirmak igin ii¢
oneride bulunmasi istenilmistir. Bireylerin %26,9’u (n:81) hi¢ 6neride bulunmamigken,
%6,6’s1 (n:20) tic oneride bulunmus, %34,6’s1 (n:104) iki 6neride bulunmus, %31,9’u
(n:97) bir 6neride bulunmustur (Tablo 21).

Tablo 21. Halkimizin KTT’ye katiliminin arttirilmasinda katilimcilarimizin 6nerilerini
gosteren tablo

Halk icin Oneriler % n
Onerim Yok 26,9 81
Halkin Egitilmesi 40,8 123
Mobil KTT Arttirilsin 14,2 43
Kamu Spotu ile KTT Tanitilsin 32,5 98
Sosyal Medya ile Farkindalik 2,3 7
Brosiir Dergi Dagitilsin 8,6 26
Bayanlara Ozel KTT Merkezleri Olsun 0,3 1
Konferans, Seminer Diizenlensin 53 16
KTT Yaptiranlar Odiillendirilsin 5,6 17
KTT Yaptirmalart Zorunlu Olsun 3 10
Toplam 100 301

Katilimcilarimizin, meslekleri ile kanserler ve KTT uygulamalar1 hakkindaki

bilgi diizeyleri Tablo 22’de gosterilmistir.
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Tablo 22. Katilimcilarimizin, kanserler ve KTT uygulamalar1 hakkindaki bilgi
diizeylerini gosteren tablo

Ulkemizde En Sik Oliimlere Yol Acan iki Hastahk Grubu Hangileridir? % n

Kardiyovaskiiler Hastaliklar ve Kanserler 51,2 154

Yanlis Cevap Verenler 48,8 147

Ulkemizde En Sik Oliimlere Yol A¢an Kanser Hangisidir?

Akciger Kanseri 83,1 | 250

Yanlis Cevap Verenler 16,9 51

Ulkemizde Kadinlarda En Sik Goriilen Kanser Hangisidir?

Meme Kanseri 63,1 | 190

Yanlig Cevap Verenler 36,9 111

Ulkemizde Erkeklerde En Sik Gériilen Kanser Hangisidir? % n

Akciger Kanseri 28,9 87

Yanlis Cevap Verenler 71,1 214

Meme Kanseri Taramasi Ka¢ Yilda Bir Yapilmah?*

Dogru Cevap Verenler (2Y1l) 25,9 78

Yanlis Cevap Verenler (2 Y1l Harici Cevaplar) 741 | 223

Meme Kanseri Taramasi1 Hangi Yaslar arasinda Yapilmah**

Dogru Cevap Verenler (40-69 Yag Arast) 21,6 65

Yanlis Cevap Verenler (40-69 Yas Harici Cevaplar) 78,4 | 236

Meme Kanseri Taramalarinda Kullamilan Uygulamalar Nelerdir?

Dogru Cevap Verenler*** 67,4 | 203

Yanlig/Eksik Cevap Verenler 32,6 98

Servik Kanseri Taramalarinin Yas Arahg Hangisidir?

Dogru Cevap Verenler (30-65 Yas) 53,2 160

Yanlig Cevap Verenler (30-65 Yas Harici Cevaplar) 46,8 | 141

Servik Kanseri Taramalarinda Rutinde Kullanilan Testler Nelerdir?

Dogru Cevap Verenler (Pap Smear ve HPV-DNA) 86 259

Yanlig/Eksik Cevap Verenler 14 42

Serviks Kanseri Tanis1 Almis Hastalarin HPV-DNA Pozitiflik Oram1 Nedir?

Dogru Cevap Verenler (%99 ve Uzeri Verilen Cevaplar) 7,9 24

Yanlis Cevap Verenler 92,1 277

Serviks Kanseri Taramasi Ka¢ Yilda Bir yapilir?

Dogru Cevap Verenler (5 Yil) 78,4 | 236

Yanlig Cevap Verenler 21,6 65

Birinci Derece Akrabasinda KRK (+) ise KRK Taramalarina Baslama Yas1 Kactir?

Dogru Cevap Verenler (40 Yas) 28,6 86

Yanlis Cevap Verenler 71,4 215

KRK Taramalarinda Kullamilan Uygulamalar Hangileridir?

Dogru Cevap Verenler (GGK+Kolonoskopi) 10,3 | 270

Yanlis/Eksik Cevap Verenler 89,7 31

Toplam 100 301

*Birinci derece akrabasinda meme kanseri hikayesi olmayan birinde
**MG taramast
***KKMM ve MG cevabidogru kabul edildi. KMM siklarda sehven verilmemistir.
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4.2. Katihmcilarin Mesleklerine Gore Verdikleri Yanitlarin incelenmesi

Katilimcilarin meslekleri ile KTT yaptirma durumlar1 ve KTT yaptirmamislarsa
sebepleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (Tablo 23). En yiiksek
oranda KTT yaptiranlarin uzman aile hekimleri oldugu (%40), en yiiksek yaptirmama

nedenin de tiim gruplarda riskin olmamasi oldugu belirlendi.

Tablo 23. Katiimcilarin meslekleri ile KTT yaptirma durumlarimi ve KTT
yaptirmamislarsa, yaptirmama sebeplerinin arasindaki iliskiyi gosteren

tablo

Meslek Uzl_':l Tgn’:ile PraE'seykeir;],;-\ile Ebe Hemsire Diger** Toplam
gz;:lﬁ)r?rma % n % n % n % n % n % n
Evet Yaptirdim 40 4 25,4 28 32,4 36 38,7 24 375 3 316 | 95
Hayir, Yaptirmadim 60 6 74,5 82 67,5 75 61,3 38 62,5 5 64,4 | 206
Toplam 100 10 100 110 100 111 100 62 100 8 100 | 301
KTT Yaptirmama
Sebepleri
Sebepsiz 334 2 30,4 25 33,3 25 42,1 16 20 1 | 334 ] 69
Bekarim 0 0 0 0 5% 4 0 0 0 0 1,9 4
Riskim Yok 50 3 48,7 40 49,3 37 23,6 9 20 1 | 436 | 90
Vaktim Yok 0 0 8,5 7 4 3 78 3 0 0 6,3 | 13
Thtiyag Duymadim 16,6 1 12,1 10 8 6 18,4 7 20 1 | 124 ] 25
Korkuyorum 0 0 0 0 0 0 5,2 2 20 1 1,4 3
KTT’ye Inanmlyorum 0 0 0 0 0 0 2,6 1 0 0 0,4 1
Gebelik Diisiiniiyorum 0 0 0 0 0 0 0 0 20 1 0,4 1
Toplam 100 6 100 82 100 75 100 38 100 5 100 | 206
p* 0,001

*Chi-Square Tests
**Ebe ve hemsire olmadigi halde, aile sagligi elemani olarak ¢alisan ATT, paramedik, laborant v.s. saglik caliganlar.

Katilimcilarin meslekleri ile saglik calisanlarina yonelik KTT bilgi diizeylerini

arttirmak i¢in Onerileri arasinda anlamli iligki bulunmamustir (Tablo 24).
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Tablo 24. Katilimcilarin meslekleri ile saglik ¢alisanlarina yonelik KTT bilgi diizeyini
arttirmak i¢in sunduklar1 6neriler arasindaki iliskiyi gosteren tablo

Meslek Uzman Aile Hekimi | Pratisyen Aile Hekimi Ebe Hemsire | Diger** Toplam
Oneriler % n % n % | n | % | n|%|n| % ]| n
Onerim Yok 20 2 38,1 42 441 | 49 [274| 17 | 25 | 2 | 37,2 112
Egitim Verilmeli 20 2 29 32 306 | 34 [ 29 | 18 |375| 3 [295| 89
Seminer, Kongre Diizenlensin 10 1 3,6 4 1,8 2 3,2 2 (125 1] 3,3 10
Saglik Calisanlara Simav Yapilsin 0 0 0 0 1,8 2 6,4 4 0 0 2 6
Egitimin Siklig1 Arttirilsin 50 5 19 21 171) 19 | 274 | 17 (125 1| 21 | 63
Uygulamali Egitim Verilsin 10 1 10 11 108 | 12 | 19,3 | 12 25 | 2 126 38
Pozitif Performans Uygulansin 0 0 54 6 0 0 3,2 2 0 0| 2,7 8
Brosiir, Afis, Dergi Dagitilsin 10 1 6,3 7 2,7 3 6,4 4 0 0 5 15
Egitimciler Tyi Olmal 0 0 6,3 7 45| 5 8 5 0 |0]| 57|17
Saha Caligmalari Arttirtlmali 0 0 18 2 3,6 4 1,6 1 0 0|27 7
Mobil KTT Arttirilmalt 0 0 0,9 1 18 | 2 16 | 1 0 |0|13 | 4
Saglikta Is Yiikii Azaltilmal 0 0 0 0 0,9 1 0 0 0 0103 1
Saglik Calisan1 Sayis1 Arttirilsin 10 1 1,8 2 0,9 1 1,6 1 0 01| 1,7 5
Sosyal Medya Kullanilsin 0 0 0 0 0,9 1 0 0 0 0103 1
Aile Hekimi Niifusu Azaltilsin 0 0 0 0 0,9 1 1,6 1 [125] 1 1 3
Toplam 100 10 100 110 100 | 111 | 100 | 62 | 100 | 8 | 100 | 301
p* 0,940

*Chi-Square Tests

**Ebe ve hemsire olmadig1 halde, aile saglig1 elemani olarak galisan ATT, paramedik, laborant v.s. saglik ¢alisanlar

Katilimeilarin meslekleri ile halkin KTT’ye katilimini arttirmak i¢in sunduklari

Oneriler arasinda anlamli iliski bulunmamistir (Tablo 25). Uzman aile hekimleri

disindaki meslek gruplarinda en yiiksek oranda halkin egitilmesi veya kamu spotu ile

halk egitimi Onerilirken, uzman aile hekimleri mobil KTT lerin arttirilmas1 gerektigini

oncelikli olarak onermistir.
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Tablo 25. Katilimcilarin meslekleri ile halkin KTT’ye katilimini
sunduklar1 6neriler arasindaki iliskiyi gosteren tablo

arttirmak i¢in

Meslek Uzman Aile Hekimi | Pratisyen Aile Hekimi Ebe Hemgsire | Diger** | Toplam
Oneriler % n % n % n|{%|n| % [n| % |n
Onerim Yok 10 1 20,9 23 342 | 38 |274 (17| 25 [2]|269] 81
Halkin Egitilmesi 20 2 36,3 40 414 | 46 (41926 | 375 | 3388|117
Mobil KTT'ler Arttirilsin 80 8 12,7 14 18 | 20 |16,1|10| 125 [1|17,6| 53
Kamu Spotu ile Halk Egitimi 40 4 37,2 41 234 | 26 {20913 | 375 [3]|29,7| 87
Sosyal Medya ile Farkindalik 10 1 3,6 4 0 0|48 |3 0 (0|27 8
Halka Brosiir, Dergi Dagitilsin 0 0 10 11 45 5 |11,2| 7 | 375 |3| 86 | 26
Bayanlara Ozel KTT Merkezleri 0 0 0 0 0,9 1 0 0 0 |0(03 |1
Konferans, Seminerler 0 0 45 5 3,6 4 8 | 5| 25 2|53 |16
KTT’ye Katilanlar Odiillendirilsin 0 0 6,3 7 45 5 64 | 4 |125|1| 56 | 17
KTT'ne Katilim Zorunlu Olsun 10 1 3,6 4 2,7 3 132]|2 0 0f33]10
Toplam 100 10 100 110 100 | 111 100 | 62 | 100 |8 | 100 | 301
p* 0,950

*Chi-Square Tests

**Ebe ve hemsire olmadig halde, aile saglig1 elemani olarak ¢alisan ATT, paramedik, laborant v.s. saglik ¢alisanlar:

Katilimeilarin meslekleri ile kanserler ve KTT’ler hakkindaki goriisleri Tablo

26’da gosterilmistir.
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Tablo 26. Katilimcilarimizin meslekleri ile kanserler ve KTT’ler hakkindaki goriislerini
gbsteren tablo

Uzman | Pratisyen
Meslek Aile Aile Ebe Hemsire | Diger** Toplam
Hekimi Hekimi

%[ n]%][n % [ n{ %[ n]l%[n] % [ n

Ulkemizde KTT Yapilan Kanserler
Hangileridir? (p*:0.03)

Meme, KRK, Serviks Kanserleri 70 | 7 |636| 70 | 47,7 | 53 |37,1| 23 | 28 | 2 | 51,5 | 155

Yanlig/Eksik Cevap Verenler 30 3 |36,4| 40 | 52,6 | 58 |62,9| 39 | 75 6 48,5 | 146

Ulkemizde En Sik iki Oliim Nedeni
Hangileridir (p*:0,008)

Kardiyovaskiiler Hastaliklar Ve Kanserler 60 6 |636| 70 | 43,2 | 48 [40,3| 25 |625| 5 51,2 | 154

Yanlig Cevap Verenler 40 | 4 |36,4| 40 | 56,8 | 63 [59,7| 37 |375| 3 49 147

Ulkemizde En Sik Oliimlere Yol Acan
Kanser Tiirii Hangisidir? (p*:0,001)

Akciger Kanseri 90 9 945|104 | 739 | 82 | 79 | 49 | 75 6 83 250

Yanlig Cevap Verenler 10 1 55 6 26,1 | 29 | 21 | 13 | 25 2 17 51

Ulkemizde Kadinlarda En Sik Gériilen
Kanser Tiirii Hangisidir? (p*:0,001)

Meme Kanseri 70 7 |755| 83 | 46,8 | 52 |67,7| 42 | 75 6 63 190

Yanlig Cevap Verenler 30 3 [245| 27 | 53,2 | 59 [32,3| 20 | 25 2 37 111

Ulkemizde Erkeklerde En Sik Goriilen
Kanser Tiirii Hangisidir? (p*:0,002)

Akciger Kanseri 50 5 139,1| 43 18 20 (24,2 15 | 50 4 29 87

Yanlig Cevap Verenler 50 5 160,9| 67 82 91 |75,8| 47 | 50 4 71 214

Ulkemizde KTT'de Kullanilan Testler
Hangileridir? (p*:0,124)

Dogru cevap Verenler*** 60 718| 79 81 90 | 71 | 44 | 100 754 | 227

(2]
(o]

Yanlig/Eksik Cevap Verenler 40 | 4 [282] 31 19 21 |29 |18 | O 0 | 246 | 74

Ulkemizde Meme Kanseri
Taramalarinda Kullanilan Testler
Hangileridir? (p*:0,001)

KKMM + Mammografi Diyenler**** 80 | 8 |827| 91 54 60 |58,1| 36 [625| 5 66,4 | 200

Yanlig/Eksik Cevap Verenler veya Bos 201 2 [173] 19 46 51 |a19| 26 375! 3 | 336 | 101
Birakanlar ' ' ' '

Ulkemizde Serviks Kanseri
Taramalarinda Uygun Yas Arahgi Nedir

(p*:0,017)
30-65 Yas Araligi diyenler 20| 2 | 50 | 55 63 70 | 50 | 31 | 25 | 2 53 160
Yanlig Cevap Verenler 80| 8 | 50 | 55 37 41 | 50 | 31 | 75 6 47 141

Ulkemizde Servik Kanseri
Taramalarinda Kullanilan Testler
Hangileridir (p*:0,507)
Pap-Smear+HPV diyenler 70 | 7 |845] 93 91 |101 |84 |5 | 75| 6 86 258
Yanlig/Eksik Cevap Verenler ya da Bos 30| 3 |145| 17 9 10|16 10] 25 2 14 42
Birakanlar
Birinci Derece Akrabasinda KRK
Hikayesi Olan Birine GGK Testi Ka¢
Yaginda Baslanmahdir? (p*:0,002)
40 Yasinda Diyenler 10 | 1 (364 40 32 36 | 97| 6 |375]| 3 29 86
Yanlig Cevap Verenler 90 9 |636| 70 68 75 190,3| 56 |625] 5 71 215
KRK Taramalarinda Kullanilan Testler
Hangileridir? (p*:0,204)
Dogru Cevaplayanlar (GGK +
Kolonoskopi)
Yanlig/Eksik Cevap Verenler ya da Bos 20 | 2 10| 11 8.2 10! 8 5 0 0 9.4 28
birakanlar
Toplam 100 | 10 | 100|110 | 100 |111)100| 62 |100| 8 100 301
*Chi-Square Tests **Ebe ve hemsire olmadigi halde, aile sagligi elemani olarak ¢alisgan ATT, paramedik, laborant v.s. saglk
calisanlar1 ***Dogru cevap: Hpv-DNA, Pap-Smear, Mammografi, GGK ****Ulkemizde meme kanseri taramalarinda KMM’de
kullanilmaktadir ama siklarda KMM sehven olmadigi i¢in yukarida belirtilmedi.

80| 8 | 90 [ 99 | 918 [101| 92 | 57 [100| 8 | 90,6 | 273
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Katilimcilarin meslekleri ile meme kanseri taramalarinda kullanilan testlere
iliskin verilen yanlis ve bos cevaplari irdeledigimizde, uzman aile hekimlerinin %10’u
(n:1) bu soruya cevap vermezken, %10°u (n:1) USG’yi de meme KTT’sinde
kullaniliyor olarak cevap vermistir. Pratisyen hekimlerin %3,6’s1 (n:4) sadece MG’yi,
%12,7’si (n:14) KKMM ve MG’nin yaninda USG’yi de meme KTT’Sinde kullaniliyor
olarak cevaplarken, %0,9’u (n:1) bos birakmustir. Ebelerin %7,8’i (n:8) sadece KKMM ,
%3,6’s1 (n:4) sadece MG cevabini verirken, %31,5°1 (n:35) KKMM ve MG’ nin yaninda
USG’yi de meme KTT’sinde kullaniliyor olarak cevaplamiglardir. Ebelerin %3,6’s1
(n:4) bu soruya cevap vermemislerdir. Hemsirelerin %6,5’1 (n:4) sadece KKMM,
%38,1°1 (n:5) sadece MG cevabini verirken, %24,2°si (n:15) KKMM ve MG’nin yaninda
USG’yi de meme KTT’sinde kullaniliyor seklinde cevaplamislardir. Hemsirelerin
%3,2’si (n:2) bos birakmiglardir. Ebe ve hemsire harici ASE’lerin %12,5’1 (n:1) sadece
KKMM cevabimi verirken, %25°1 (n:2) KKMM ve MG’ nin yaninda USG’yi de meme
KTT’sinde kullaniliyor olarak cevaplamislardir. Katilimeilarin %66,6’s1 (n:200) dogru
cevap verirken, %30,8’1 (n:93) yanlis cevap vermisler, %2,6’s1 (n:8) bos birakmiglardir.

Bu veriler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0,006).

Katilimcilarin meslekleri ile serviks kanserinde kullanilan KTT’lere iliskin
verilen yanlis ve bos cevaplar irdelendiginde, uzman aile hekimlerinin %20’si (n:2)
sadece Pap-Smear cevabimi verirken, %10’u (n:1) bos birakmuslardir. Pratisyen aile
hekimlerinin %6,7’si (n:7) sadece Pap-Smear cevabini, %0,9’u (n:1) Pap—Smear ve
HPV testine ilave olarak HSV testini, %5,5’1 (n:6) sadece HPV testi cevaplarini
verirken, %2,7si (n:3) bos birakmuslardir. Ebelerin %0,9’u (n:1) sadece Pap-Smear testi,
%0,9’u (n:1) Pap-Smear ve HPV testine ilave olarak HSV testi, %5,4’i (n:6) sadece
HPYV testi olarak cevaplarken, %1,8’1 (n:2) cevap vermemislerdir. Hemsirelerin %1,6’s1
(n:1) sadece pap-smear cevabini, %4,8’1 (n:3) pap-smear ve HPV testine ilave olarak
HSV testini, %8,1’i (n:5) sadece HPV testi cevaplarini verirken, %1,6’s1 (n:1) cevap
vermemislerdir. Ebe ve hemsire harici ASE’lerin %12,5’1 (n:1) Pap-Smear ve HPV
testine ilave olarak HSV testini, %12,5’1 (n:1) sadece HPV testi cevaplarini

vermislerdir. Bu veriler istatistiki olarak anlamli bulunmustur (p:0,043).

Katilimcilarin meslekleri ile KRK’da kullanilan testlere iligskin verilen yanlis ya
da bos cevaplar irdelendiginde, uzman aile hekimlerinin %10’u (n:1) rontgen cevabini

verirken, %10’u (n:1) bos cevap vermislerdir. Pratisyen aile hekimlerinin %0,9’u (n:1)
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sadece kolonoskopi, %7,3’ii (n:8) sadece GGK cevaplarini vermisler, %1,8’1 (n:2) bos
cevap vermislerdir. Ebelerin %1,8’1 (n:2) sadece kolonoskopi, %0,9’u (n:1) sadece
rontgen cevabini verirken, %6,3’1 (n:7) bos cevap vermislerdir. Hemsirelerin %3,2’si
(n:2) sadece kolonoskopi, %3,2’si (n:2) sadece USG yanitin1 verirken, %1,6’s1 (n:1) bos
cevap vermislerdir. Ebe ya da hemsire olmayan ASE’lerin %100°l (n:8) dogru cevap

vermislerdir. Bu veriler istatistiki olarak anlamli bulunmustur (p:0,002).

Meme, serviks ve KRK taramalarinda kullanilan KTT’lerinin tamamina dogru
cevap verenler mesleklerine gore degerlendirilmislerdir. Uzman aile hekimlerinin %40°1
(n:4), pratisyen aile hekimlerinin %61,8’1 (n:68), ebelerin %47,3’1 (n:52), hemsirelerin
%50’si (n:31), ebe ve hemsire harici ASE’lerin %62,5’i (n:5) bu {i¢ soruya da eksiksiz
olarak dogru cevap vermislerdir. Bu veriler her ne kadar istatistiksel olarak anlamli
goriinmese de uzman aile hekimlerinin en az oranda dogru cevap vermis olmalari

acgisindan onemlidir.

Katilimcilarimizin meslekleri ile diger (KTT hakkinda egitim alma, KTT
hakkinda aldiklar1 egitimlerin kendilerince yeterliligi, halkin KTT’ye katilimimnin
yeterliligi, KTT lerin ortak 6zelliklerinin tamaminin ve KTT’den sorumlu kurum ya da
kuruluslarin tamaminin bilinme durumlari, meme kanseri taramalari i¢in uygun yas
araligmin, yiiksek riskli grup disindaki MG taramasmin ka¢ yilda bir yapilmasi
gerektiginin, serviks kanseri tanili hastalarda HPV-DNA pozitifliginin oraninin, Serviks
kanseri tarama sonucu normal olan birinin kac¢ yilda bir serviks kanseri taramasi
yaptirmast gerektigininve KRK taramalarinda kullanilan tiim testlerin bilinme

durumlar1) parametreler arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki bulunmamustir.

4.3. Katimeilarin Yas Araliklarina Gore Verdikleri Yamtlarin Incelenmesi

Katilimeilarin - yas gruplarina goére KTT yaptirma durumlart ve KTT
yaptirmamislarsa sebepleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur

(Tablo 27). En yiiksek oranda 36-40 yas grubunda (%42,7) yaptirildig1 belirlenmistir.
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Tablo 27. Katilimcilarin yas gruplarina gére KTT yaptirma durumlarmi ve KTT
yaptirmamiglarsa yaptirmama sebeplerini gosteren tablo

Yas 18-25 Yas | 26-30 Yas | 31-35 Yas | 36-40 Yas |41 Yas ve Uzeri| Toplam
KTT Yaptirma Durumlar: % n % n % n % n % n % n
Evet Yaptirdim 12 5 1242 | 32 | 40,2 | 29 |47,2| 17 | 611 11 31,4 | 94
Hayir, Yaptirmadim 88 | 37 | 758 | 100 | 59,8 | 43 |528| 19 | 38,9 7 68,6 | 206
Toplam 100 | 42 | 100 | 132 | 100 | 72 | 100 | 36 | 100 18 100 | 301
KTT Yaptirmama Sebepleri
Sebepsiz 378 | 14| 30 30 | 348 | 15 |263| 5 71,4 5 33,4 | 69
Bekarim 2,7 1 3 3 0 0 0 0 0 0 1,9 4
Riskim Yok 378 | 14 | 59 59 | 302 13 | 21| 4 0 43,6 | 90
Vaktim Yok 54 | 2 2 2 9,3 4 1263| 5 0 0 6,3 | 13
Ihtiyag Duymadim 16,2 | 6 6 6 20,9 9 |105]| 2 28,6 2 12,1 | 25
Korkuyorum 0 0 0 0 2,3 1 [105| 2 0 0 1,4
KTT’ye Inanmiyorum 0 0 0 0 0 0 52 | 1 0 0,4
Gebelik Diistinityorum 0 0 0 0 2,3 1 0 0 0 0,4
Toplam 100 | 42 | 100 | 132 | 100 | 72 | 100 | 36 | 100 18 100 | 300
p* 0,001

*Chi-Square Tests

Katilimcilarin  yaslart ile kanserler ve

incelenmesi Tablo 28’de gosterilmistir.

KTT’ler hakkindaki goriislerinin

Tablo 28. Katilimcilarin yaslart ile kanserler ve KTT’ler hakkindaki goriislerini

gosteren tablo

Yas 18-25 Yas 26-30 Yas 31-35 Yas | 36-40 Yas 41 ve Uzeri Toplam
% ‘ n % ’ n % n % n % n % n

KTT Egitimi Aldimiz m? (p*:0,014)
Evet 595 | 25 | 81,8 | 108 |[792| 57 75 27 | 944 | 17 78 | 234
Hayir 40,5 | 17 | 18,2 24 20,8 15 25 9 5,6 1 22 66
Aldigimz KTT Egitimi Yeterli mi?
(p*:0,004)
Evet 16,7 7 |153| 20 |181| 13 | 139 5 27,8 5 16,7 | 50
Hayir 57,1 | 24 |794| 104 |778| 5 | 722 | 26 | 611 | 11 | 73,9 | 221
Fikrim Yok 262 | 11 | 53 7 4,2 3 13,9 5 111 2 94 | 28
Ulkemizde Erkeklerde En Sik Gériilen
Kanser Tiirii Hangisidir? (p*:0,001)
Akciger Kanseri Diyenler 14 6 22 29 35 | 25 47 17 50 9 28,7 | 86
Yanlis Cevap Verenler 86 36 78 103 65 a7 43 19 50 9 71,3 | 214
Toplam 100 42 1100 | 132 | 100 | 72 100 36 100 18 | 100 | 300

*Chi-Square Tests
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Katilimcilarimizin yas gruplan ile diger (ailede KTT yaptirma durumu, halkin
KTT’ye katilmimin yeterliligi, halkin KTT’ye katilimini arttirmak i¢in saglk
calisanlarina ve halka yonelik onerileri, KTT uygulanan kanserler ve kullanilan testlerin
tamami, KTT’lerin ortak 6zelliklerinin tamaminin ve KTT den sorumlu kurum yada
kuruluglarin tamaminin bilinme durumlari, tilkemizde en sik goriilen iki 6liim nedeni, en
stk Oliimlere yol acan kanserin, kadinlarda en sik goriilen kanserin, meme kanseri
taramalar1 i¢in uygun yas araligimin, meme kanseri taramalarinda kullanilan testleri,
yiiksek riskli grup disindaki MG taramasinin kag¢ yilda bir yapilmasi gerektiginin,
serviks kanseri taramasi i¢in uygun yas araliginin, kag yilda bir yapilmasi gerektiginin
ve serviks kanseri tanili hastalarda HPV-DNA pozitifliginin oranmnin, birinci derece
akrabasinda KRK tespit edilen birinin GGT’ye ka¢ yasinda baslanilmas: gerktiginin ve
KRK taramalarinda kullanilan tiim testlerin bilinme durumlari) parametreler arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamustir.

4.4. Katimeilarin Cinsiyetine Gore Verdikleri Yamitlarin Incelenmesi

Katilimcilarin cinsiyetleri ile kanserler ve KTT’ler hakkindaki goriislerinin

incelenmesi Tablo 29’da gosterilmistir.
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Tablo 29. Katilimcilarin cinsiyetleri ile kanserler ve KTT’ler hakkindaki goriislerini
gdsteren tablo

Cinsiyet Kadin Erkek Toplam
% [ n [ % [ n] % [n

Ulkemizde Goriilen En Sik iki Oliim Nedeni Hangileridir?
(p*:0,048)
Kardiyovaskiiler Hastaliklar Ve Kanserler 47 90 59 | 64 | 51,2 | 154
Yanlig Cevap Verenler 53 | 102 | 41 | 45| 48,8 | 147
Ulkemizde En Sik Oliimlere Yol Acan Kanser Tiirii (p*:0,002)
Akciger Kanseri 78 | 150 | 92 100 83,1 | 250
Yanlig Cevap Verenler 22 42 8 9 ({169 | 51
Ulkemizde Kadinlarda En Sik Gériilen Kanser Tiirii (p*,002)
Meme Kanseri 53,6 | 103 | 80 | 87 | 63,1 | 190
Yanlig Cevap Verenler 46,4 | 89 20 |22 ]36,9 | 111
Ulkemizde Erkeklerde En Sik Goriilen Kanser Tiirii
(p*:0,002)
Akciger Kanseri 23 44 40 | 43 | 28,9 | 87
Yanlis Cevap Verenler 77 148 60 | 66 | 71,1 | 214
Ulkemizde KTT'de Kullanilan Testler (p*:0,045)
Dogru Cevap Verenler** 79 | 152 | 69 | 75| 75,4 | 227
Yanlig/Eksik Cevap Verenler 21 | 40 31 | 34246 | 74
MG i¢in Uygun Yas Arah@ Hangisidir? (p:0,459)
40-69 Yas Araligi 23 44 19 21 | 216 | 65
Yanlig Cevap Verenler 77 148 81 88 | 78,4 | 236
Ulkemizde Meme Kanseri Taramalarinda Kullanilan Testler
Hangileridir? (p:0,001)
KKMM + Mammografi Diyenler*** 59,4 | 114 | 81,7 | 89 | 67,4 | 203
Yanlig/Eksik Cevap Verenler 40,6 78 183 | 20 | 32,6 | 98
Ulkemizde Serviks Kanseri Taramalari I¢inUygun Yas
Arahg Hangisidir? (P:0,017)
30-65 Yas Araligi 58,3 | 112 | 44 | 48 | 53,2 | 160
Yanlig Cevap Verenler 41,7 | 80 56 | 61 | 46,8 | 141
Ulkemizde Serviks Kanseri Taramasi Normal Olan Birisi Ka¢ Yil
Sonraya Davet Edilir? (p:0,03)
5 Y1l Sonra Davet Edilir 82,3 | 158 | 71,6 | 78 | 78,4 | 236
Yanlig Cevap Verenler 17,7 34 284 | 31 | 21,6 | 65
Toplam 100 192 100 | 109 | 100 301

*Chi-Square Test

*Dogru cevap:Hpv-DNA, Pap-Smear, Mammografi, GGK

**{Jlkemizde meme kanseri taramalarinda KMM’de kullanilmaktadir ama siklarda KMM olmadig1 igin yukarida belirtilmedi
Katiimcilarimizin -~ cinsiyetleri  ile diger (KTT yaptirma durumlann ve

yaptirmamiglarsa sebepleri arasinda, ailede KTT yaptirma durumu, KTT hakkinda

egitim alma durumlari ve aldiklar1 egitimin yeterliligi hakkinda, KTT’ye katilimin

arttirilmasi i¢in saglik calisanlarina ve halka yonelik oneriler arasinda, halkin KTT ye

katiliminin yeterliligi, KTT wuygulanan kanserler, KTT’den sorumlu kurum ve

kuruluslarin ve KTT’lerin ortak Ozelliklerinin tamaminin bilinme durumlari, serviks

kanseri taramalarinda kullanilan testler, serviks kanseri tanili hastalarda HPV-DNA

pozitifliginin oraninin, birinci derece akrabasinda KRK tespit edilen birinin GGT ye kag
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yasinda baglanilmasi gerktiginin ve KRK taramalarinda kullanilan tiim testlerin bilinme

durumlar1) parametreler arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki bulunmamustir.

45. Katilimcilarin Medeni

Incelenmesi

Durumuna Gore Verdikleri

Yanitlarin

Katilimcilarin medeni durumlar ile kanserler ve KTT’ler hakkindaki goriisleri

Tablo 30°da gosterilmistir.

Tablo 30. Katilimcilarin medeni durumlari ile KTT’ler ve Kanserler hakkindaki

goriislerini gdsteren tablo

Medeni Durum Bekar Evli Bosanmis Toplam
% | n % | n | %[ n| % [n

KTT Yaptirma Durumlan (p*:0,002)
Evet Yaptirdim 17,7 20 40,2 74 25 1 315 | 95
Hayir,yaptirmadim 82,3 93 59,8 | 110 | 75 3 | 684 | 206
Toplam 100 | 113 | 100 | 184 | 100 | 4 100 | 301
KTT Yaptirmama Sebepleri (p*:0,002)
Sebepsiz 31,1 29 36,3 | 40 0 0 |334] 69
Bekarim 4.3 4 0 0 0 0 1,9 4
Riskim Yok 51,6 | 48 37,2 41 1333 1 |436] 90
Vaktim Yok 4,3 4 7,2 8 (333 1 6,3 | 13
1htiya(; Duymadim 8,6 8 14,5 16 | 33,3 1 12,1 | 25
Korkuyorum 0 0 2,7 3 0 0 1,4 3
KTT’ye inanmiyorum 0 0 0,9 1 0 0 0,5 1
Gebelik Diigiiniiyorum 0 0 0,9 1 0 0 0,5 1
Toplam 100 93 100 | 110 | 100 | 3 100 | 206
Aldigimz KTT Egitimi Yeterli mi? (p*:0,025)
Evet, Yeterli 19,5 22 153 | 28 0 0 |16,7| 50
Hayir, Yetersiz 65,5 74 79,2 | 145 | 75 3 74 | 222
Fikrim Yok 15 17 55 10 25 1 93 | 28
Toplam 100 113 100 183 100 4 100 300

*Chi-Square Test

Katilimcilarimizin medeni durumlar ile diger (ailede KTT yaptirma, KTT
egitimi alma, halkin KTT’ye katilimini yeterli bulma durumlari, halkin KTT’ye
katilimini arttirmak icin saglik ¢alisanlarina ve halka yonelik Onerileri, KTT yapilan
kanserler, KTT’lerin ortak ozelliklerinin, KTT den sorumlu kurum ve kuruluslarin,
tilkemizde en sik dliimlere yol acgan iki hastalik grubunun, en sik o6liimlere yol agan
kanserlerin, iilkemizde kadinlarda ve erkeklerde en sik goriilen kanserlerin, iilkemizde

uygulanan KTT’lerin, normal sartlarda MG’nin ka¢ yilda bir yapildiginin, meme
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kanseri taramalarinin hangi yas araliklarinda yapilmasi gerektiginin, meme kanseri
taramalarinda kullanilan testlerin, serviks kanseri tarama testleri ve uygun yas
araliginin, serviks kanseri tanis1 konmus hastalarda HPV-DNA pozitifli§i oraninin,
serviks kanseri taramalarininka¢ yilda bir yapilmasi gerektiginin, birinci derece
akrabasinda KRK hikayesi olan birinin GGK taramasina ka¢ yasinda baslanilmasi
gerektiginin ve  KRK taramalarinda kulanilan testlerin neler oldugunun bilinme

diizeyleri) parametreler arasinda anlamli istatistiki sonug elde edilmemistir.

4.6. Katihmcilarin Ayhk Gelir Diizeylerine Gore Verdikleri Yamitlarin

incelenmesi

Katilimcilarin aylik gelir diizeyleri ile kanserler ve KTT ler hakkindaki goriisleri

Tablo 31°de gosterilmistir.

Tablo 31. Katilimcilarin aylik gelir diizeyleri ile kanserler ve KTT’ler hakkindaki
goriislerini gdsteren tablo

Aylik Gelir Diizeyi** 3000-5000{5001-8000{8001-11000|11001-14000{14001 ve Uzeri| Toplam
% n]%w[nlw[n[w][n] %[ n |%]|n
Ulkemizde KTT Yapilan Kanserler Hangileridir? (p*:0,003)

Meme, Kolorektal, Serviks Kanserleri 426|72)568 (2163141783 | 18 50 2 |51,7|154
Yanhg/Eksik Cevap Verenler 57,497 143216369 |24 |217| 5 50 2 |48,3|144
KTT'nin Ortak Ozellikleri Nelerdir? (p*:0,03)

Dogru Cevap Verenler*** 49,7184 65 |24 60 |39 (783 18 25 1 |55,7|166
Yanhs Cevap Verenler 50,385 | 35 | 13| 40 |26 |21,7| 5 75 3 |44,3]132
Ulkemizde En Sik Oliim Sebebi Olan iki Hastahk Hangileridir? (p*:0,002)

Kardiyovaskiiler Hastaliklar Ve Kanserler 41,4170 | 541|120 | 67,7 | 44 | 696 | 16 50 2 51 |152
Yanhs Cevap Verenler 58,6 99 45917323 |21 |304 | 7 50 2 49 |146
Ulkemizde En Sik Oliimlere Yol Acan Kanser Hangisidir? (p*:0,001)

Akciger Kanseri 74 (125(97,3|36 (938 | 61| 957 | 22 75 3 829|247
Yanlig Cevap Verenler 26 (44|27 (1] 62 | 4 |43 1 25 1 (17,151
Ulkemizde Kadinlarda En Sik Gériilen Kanser Tiirii Hangisidir? (p*:0,001)

Meme Kanseri Diyenler 52,7189 [757|28| 80 |52 | 74 17 50 2 63,1188
Yanlig Cevap Verenler 473180 (243 9 20 [ 13| 26 6 50 2 136,9|110
Ulkemizde Erkeklerde En Sik Gériilen Kanser Hangisidir? (p*:0,001)

Akciger Kanseri 225(38(29,7|11|492| 32| 26 6 0 0 |29,2|87
Yanlig Cevap Verenler 77,51131(70,3| 26| 508 | 33 | 74 17 100 4 170,8|211
Ulkemizde Meme Kanseri Taramalarinda Kullamlan Testler Hangileridir? (P*:0,001)

KKMM + Mammografi Diyenler**** 57,4197 | 75,728 | 80 |52 |913 21 75 3 |67,4|201
Yanlhs/Eksik Cevap Verenler ya da Bos Birakanlar 42672 (243 9 | 20 | 13| 87 2 25 1 [32,6] 97
Toplam 100 [169| 100 | 37 | 100 | 65 | 100 23 100 | 4 |100|298

*Chi-Square Test

**Tiirk Lirasi

***Ucuz olmasi, kolay uygulanabilir olmasi, yalanci negatifligin diisiik olmasi, genis kitlelere ulasabilir olmasi.

****(Jlkemizde meme kanseri taramalarnda KMM’de kullanilmaktadir ama giklarda sehven KMM olmadigi igin yukarida
belirtilmedi.
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Katilimcilarimizin aylik gelir diizeyleri ile diger (KTT yaptirma durumlar1 ve
yaptirmamiglarsa sebepleri, ailede KTT yaptirma, KTT Egitimi alma, halkin KTT’ye
katilmimi yeterli bulma durumlari, halkin KTT’ye katilimimi arttirmak icin saglik
calisanlarina ve halka yonelik onerileri, KTT den sorumlu kurum ve kuruluslarin,
tilkemizde en sik Oliimlere yol agan iki hastalik grubunun, iilkemizde uygulanan
KTT’lerin, normal sartlarda MG’nin ka¢ yilda bir yapildiginin, meme kanseri
taramalarinin hangi yas araliklarinda yapilmasi gerektiginin, serviks kanseri tarama
testleri ve uygun yas araliginin, serviks kanseri tanisi konmus hastalarda HPV-DNA
pozitifligi oraninin, serviks kanseri taramalarininka¢ yilda bir yapilmasi gerektiginin,
birinci derece akrabasinda KRK hikayesi olan birinin GGK taramasina ka¢ yasinda
baslanilmas1 gerektiginin ve KRK taramlarinda kulanilan testlerin neler oldugunun

bilinme diizeyleri) parametreler arasinda anlamli istatistiki sonug elde edilmemistir.

4.7. Katihmeillarin Ogrenim Diizeylerine Gore Verdikleri Yamtlarin

Incelenmesi

Katilimcilarin 6grenim diizeylerine gore KTT yaptirma durumlart ve KTT
yaptirmamiglarsa KTT yaptirmama sebepleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir (Tablo 32).

Tablo 32. Katilimcilarin 6grenim diizeylerine gére KTT yaptirma durumlarininve KTT
yaptirmamiglarsa, KTT yaptirmama sebeplerinin incelendigi tablo

Ogrenim Diizeyi Lise |Yiksekokul| Lisans |Yiikseklisans| Doktora | Toplam
KTT Yaptirma Durumu ve Yaptirmadiysa Sebepleri Sebepleri| % | n | % n [%|(n| % n [%|{n|%]|n
Evet Yaptirdim 28,6|12|56,7 | 17 |31,9/46| 22,9 | 16 |26,7| 4 [31,6/ 95
Hayir, yaptirmadim 71,4130(43,3| 13 (68,1198 | 77,1 | 54 |73,3|11 |68,4|206
Toplam 100 42| 100 | 30 [100)144]| 100 | 70 [100] 15100301
KTT Yaptirmama Sebepleri
Sebepsiz 30970 | 9 [357]35]|203| 11 [454]| 5 |33,4|69
Bekarim 0|0| O 0 4 | 4 0 0 0]01(19]| 4
Riskim Yok 36,611 76 | 1 |48 (47| 50 | 27 |36,3] 4 |43,6/90
Vaktim Yok 10 3|76 1 3 [3[111] 6 0]10(63]13
Thtiyag Duymadim 16,6/5(153| 2 |71|7 |166| 9 |181| 2 12,125
Korkuyorum 33[1] 0 0 1]11]05 1 0[0]15]3
KTT’ye Inanmiyorum 0|0] O 0 1]1 0 0 0[0]|05]1
Gebelik Diisiiniiyorum 33|11 0 0 0[O0 0 0 0|0]|05]1
Toplam 100 [42| 100 | 30 [100)144| 100 | 70 [100] 15100206
p* 0,067

*Chi-Square Tests

Katilimcilarin 6grenim diizeyleri ile kanserler ve KTT’ler hakkindaki goriisleri

Tablo 33’te gosterilmistir.
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Tablo 33. Katilimcilarin 6grenim diizeyleri ile kanserler ve KTT’ler hakkindaki

goriislerini gosteren tablo

Ogrenim Diizeyi

Lise

Yiksekokul

Lisans

Yikseklisans

Doktora

Toplam

%

%

n

%

n

%

n

%

n

%

n

Ulkemizde Gériilen En
Sik iki Oliim Nedeni
Hangileridir? (p:0,041)

Kardiyovaskiiler Hastaliklar
ve Kanserler

33,3

14

433

13

52,1

75

62,9

44

53,3

51,2

154

Yanlig Cevap Verenler

66,7

28

56,7

17

47,9

69

37,1

26

46,7

48,8

147

Ulkemizde En Sik
Oliimlere Yol A¢an
Kanser Tiirii (p*:0,05)

Akciger Kanseri

69

29

76,7

23

81,9

118

92,9

65

100

15

83,1

250

Yanlig Cevap

31

13

23,3

18,1

26

7,1

16,9

51

Ukemizde Erkeklerde En
Sik Goriilen Kanser Tiirii
Hangisidir? (p*:0,009)

Akciger Kanseri

21,4

20

24,3

35

41,4

29

53,3

28,9

87

Yanlis Cevap

78,6

33

80

24

75,7

109

58,6

41

46,7

71,1

214

Ulkemizde Meme Kanseri
Taramalarinda Kullanilan
Testler Hangileridir?
(p*:0,002)

KKMM + Mammografi
Diyenler**

52,4

22

56,7

17

64,6

93

82,9

58

86,7

13

67,4

203

Yanlig Cevap Verenler

47,6

20

43,3

13

35,4

51

17,1

12

13,3

32,6

98

Birinci Derece
Akrabasinda KRK
Hikayesi Olan Birine
GGK Testi Ka¢ Yasinda
Baslanmahdir? (p*:0,03)

40 Yasinda Diyenler

11,9

5

20

6

354

51

30

21

20

3

28,6

86

Yanlig Cevap Verenler

88,1

37

80

24

64,6

93

70

49

80

12

71,4

215

Toplam

100

42

100

30

100

144

100

71

100

15

100

301

*Chi-Square Test

**Ulkemizde meme kanseri taramalarinda KMM’de kullanilmaktadir ama siklarda sehven KMM olmadig1 igin yukarida

belirtilmedi

Katilimcilarimizin 6grenim diizeyleri ile diger (ailede KTT yaptirma, KTT

egitimi alma, halkin KTT’ye katilimin1 yeterli bulma durumlari, halkin KTT’ye

katilmimi arttirmak icin saglik calisanlarina ve halka yonelik onerileri, KTT yapilan

kanserlerin, KTT’nin ortak 6zelliklerinin, KTT den sorumlu kurum ve kuruluslarin,
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ilkemizde kadinlarda en sik goriilen kanserlerin, lilkemizde uygulanan KTT’lerin,
normal sartlarda MG’ nin kag yilda bir yapildiginin, meme kanseri taramalarinin hangi
yas araliklarinda yapilmasi gerektiginin, serviks kanseri tarama testleri ve uygun yas
araliginin, serviks kanseri tanis1 konmus hastalarda HPV-DNA pozitifli§i oraninin,
serviks kanseri taramalarinin kag yilda bir yapilmasi gerektiginin ve KRK taramalarinda
kulanilan testlerin neler oldugunun bilinme diizeyleri) parametreler arasinda anlamli

istatistiki sonug elde edilmemistir.

4.8. Katihmcilarin Saghk Hizmetlerinde Calisma Siirelerine Gore

Verdikleri Yanitlarin Degerlendirilmesi

Katilimcilarin saglik hizmetlerinde ¢alisma siireleri ile KTT yaptirma durumlari
ve KTT yaptirmamislarsa, KTT yaptirmama sebepleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmustur (Tablo 34). Meslekte bulunma siireleri arttikga KTT yaptirma

oranlar1 artmistir.
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Tablo 34. Katilimcilarin saglik hizmetlerinde ¢alisma siireleri ile KTT yaptirma
durumlarini, KTT yaptirmamislarsa sebeplerini, kanserler ve KTT
hakkindaki goriislerini gosteren tablo

Saghk Hizmse:_l'rzrsii“de Calisma 05 Yil 6-10 Y1l 11-15Yil | 1620 Vil | 21 Yilve Uzeri | Toplam
% | n % | n % | n % n % n % n

KTT Yaptirma Durumu ve
Yaptirmadiysa Sebepleri
Sebepleri (p*:0,001)
Evet Yaptirdim 18,8 28 37,2 29 46,5 20 54,5 12 66,7 6 31,6 | 95
Hayir,yaptirmadim 81,2 | 121 62,8 a7 53,5 23 455 10 33,3 3 68,4 | 206
Sebepsiz 32,2 39 29,7 14 43,4 10 30 3 100 3 33,4| 69
Bekarim 2,4 3 2,1 1 0 0 0 0 0 0 194 4
Riskim Yok 545 | 66 36,1 17 21,7 5 20 2 0 0 436 90
Vaktim Yok 3,3 4 10,6 5 8,6 2 20 2 0 0 6,3 | 13
Ihtiyag Duymadim 7.4 9 25,5 12 8,6 2 20 2 0 0 12,1| 25
Korkuyorum 0 0 0 0 8,6 2 10 1 0 0 14
KTT’ye Inanmiyorum 0 0 0 0 43 1 0 0 0 0 0,5
Gebelik Diistiniiyorum 0 0 0 4.3 1 0 0 0 0 0,5
Ulkemizde KTT Yapilan
Kanserler Hangileridir?
(p*:0,043)
mr:;le’ff’é?;iﬁae'r Seige 463 | 69 | 628 | 49 | 419 | 18 | 682 | 15 | 444 | 4 |515| 155
Yanlis Cevap Verenler 53,7 80 37,2 29 58,1 25 31,8 7 55,6 5 48,5 | 146

Ulkemizde En Sik Oliimlere
Yol A¢an Kanser Hnagisidir?

(p*:0,032)

Akciger Kanseri Diyenler 83,9 | 125 | 859 67 67,4 29 | 955 | 21 88,9 8 83,1 | 250
Yanlis Cevap Verenler 16,1 24 14,1 11 62,6 14 45 1 1,1 1 16,9 | 51
Ulkemizde Erkeklerde En

Sik Gériilen Kanser

Hangisidir? (p*:0,022)

Akciger Kanseri Diyenler 215 | 32 | 37,2 29 279 | 12 50 11 | 33,3 3 298’ 87
Yanlig Cevap Verenler 78,5 | 117 | 62,8 49 72,1 | 41 50 11 | 66,7 6 7]:!" 214
Ulkemizde Meme Kanseri

Taramalarinda Kullanilan

Testler Hangileridir?

(p*:0,027)

KKMM + Mammografi 69,8 [104| 731 | 57 | 605 | 26 | 636 | 14 | 222 | 2 [®7] 203
Diyenler 4
Yanlis Cevap Verenler 302 | 45 | 269 | 21 | 395 |17 | 364 | 8 | 778 | 7 35’ 98
Serviks Kanseri Tanisi

Konulmus Hastalarda HPV-

DNA Pozitifligi Nedir?

(p*:0,001)

%399 ve lizeri diyenler 87 | 13| 64 5 0 0 91 2 | 444 4 8 28
Yanlig Cevap Verenler 91,3 |136| 93,6 73 100 | 43 | 90,9 | 20 | 55,6 5 92 | 277
Toplam 100 | 149 | 100 78 100 | 43 | 100 | 22 | 100 9 100 | 301

*Chi-Square Tests
**(Jlkemizde meme kanseri taramalarinda KMM’de kullamilmaktadir ama giklarda sehven KMM olmadigi igin yukarida
belirtilmedi.
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Katilimcilarimizin saglik hizmetlerinde ¢alisma siireleri ile diger (ailede KTT
yaptirma, KTT egitimi alma, halkin KTT ye katilimin1 yeterli bulma durumlari, halkin
KTT’ye katilimini arttrmak igin saglik calisanlarina ve halka yonelik oOnerileri,
KTT’den sorumlu kurum ve kuruluslarin, KTT nin ortak 6zelliklerinin, {ilkemizde en
stk Oliimlere yol acan iki hastalik grubunun, iilkemizde kadinlarda en sik goriilen
kanserin, iilkemizde uygulanan KTT’lerin, normal sartlarda MG’nin ka¢ yilda bir
yapildiginin, meme kanseri taramalarinin hangi yas araliklarinda yapilmasi gerektiginin,
serviks kanseri tarama testleri ve uygun yas araligmin, serviks kanseri tarama
testlerinin, serviks kanseri taramalarinin ka¢ yilda bir yapilmasi gerektiginin, birinci
derece akrabasinda KRK hikayesi olan birinin GGK taramasina kag¢ yasinda
baslanilmas1 gerektiginin ve KRK taramalarinda kulanilan testlerin neler oldugunun

bilinme diizeyleri) parametreler arasinda anlamli istatistiki sonug elde edilmemistir.
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5. TARTISMA

Kanser giiniimiizde artik bir halk sagligi sorunu haline gelmistir. Nasil
engellenebilir, erken teshisi yapilarak nasil tedavi edilebilir sorulari {izerinde ¢aligmalar
devam etmektedir. Kanserden korunmada KTT’lerinin oneminden dolay1 gerek

tilkemizde gerekse yurtdisinda ¢ok sayida ¢alisma yapilmaktadir.

5.1. Saghk Cahsanlarimin Kanserler Hakkindaki Genel Bilgi Seviyelerinin

Karsilastirilmasi

Sahin D.’nin 2008 yilinda Kirklareli’nde 597 katilmer ile yaptigi saglik
calisanlarnin PSM hakkindaki bilgi diizeyi ve PSM’ye katilimi konulu calismada,
katilimeilarin %16°s1 (n:96)bayan saglik ¢alisani olarak bulunmus, saglik ¢alisanlarinin
da 9%82,3’t (n:79) ebe-hemsire, %17,7’si (n:17) diger saglik calisanlar1 olarak
saptanmis. Geng yasta olan gruplar tiim kanser tiirleri i¢in daha yiiksek bilgi puanlarina
ulagmiglardir. Pap smear yaptirma orani saglik personelinde %52,1 olarak bulunmustur.
Bu ¢alismada saglik personelinin %92,7’si (n:89) jinekolojik kanserler hakkinda bilgisi
oldugunu belirtmis ve bunlarin %72,3’i (n:64) kaynak olarak aldiklari egitimleri

gostermislerdir (263).

Mevsim V.’nin 2005 yilinda izmir’de 142 saglik calisani iizerinden yaptigi
caligmada, sigaranin kanser yapici etkilerinin bilinme durumu degerlendirildiginde;
saglik personelinin %54.6’s1 prostat kanserine, %64.8’1 16semilere, %30.3°li 6zafagus
kanserine, %51.4’1i mesane kanserine, %66.2’si serviks kanserine sigara i¢iminin neden

oldugunu bilmedigi saptanmistir (290).

Yaptigimiz ¢alismada, {ilkemizde 6liimlere sebep olan en sik iki hastalik grubu
ile ilgili soruya % 48,8 (n:147) oraninda kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanserler cevabi
verilmigtir. En sik dliimlere yol agcan kanser sorusuna %83,1 (n:250) oraninda akciger
kanseri cevab1 alinmustir. Ulkemizde kadinlarda ve erkeklerde en sik gériilen kanser
sorusuna %36,9 (n:111) oraninda meme kanseri, %28,9 (n:87) oraninda akciger kanseri
cevabi verilmistir. En sik goriilen kanser olarak akciger kanseri cevabi verilmesine
ragmen, erkeklerde en sik goriilen kanser sorusuna ¢ok az oranda akciger kanseri cevabi

verilmesinin sebebi ABD kaynaklarinda erkeklerde en sik goriilen kanserin prostat
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kanseri olarak gosterilmesinden kaynaklaniyor olabilir (15). Genel olarak kanserler
hakkinda sorulan sorulara (en sik 6liim nedeni olan iki hastalik grubu, iilkemizde en ¢ok
Olimlere yol agan kanser, iilkemizde kadinlarda en sik goriilen kanser, iilkemizde

erkeklerde en sik goriilen kanser) %50 oraninda dogru cevap verilmistir.

Katilimcilarimiz mesleklerine goére kiyaslandiginda uzman ve pratisyen aile
hekimlerinin kanserler hakkindaki dogru cevap oranlar1 diger saglik calisanlarindan
daha yiiksek ¢ikmistir. Calismamizda temel bilgilerin sorulmus olmasina ragmen dogru
cevap oranlari, katilimecilarimizin kanserler hakkinda genel bilgilerinin olduk¢a diisiik

oldugunu gostermektedir.

Sahin D.’nin ¢alismasinda saglik ¢alisanlar1 %92,7 (n:89) oraninda jinekolojik
kanserler hakkinda bilgi sahibi oldugunu sdylese de, sahip oldukar1 bilgilerin dogrulugu
hakkinda bir bilgi sahibi olmadiklarini bildirmislerdir. Mevsim V.’ nin ¢aligmasinda da
sigaranin kanserojen oldugu bilinmesine ragmen bir¢ok kanser etyolojisinde yer
almadigim1 diisiinmektedirler. Literatiir taramasinda saglik c¢alisanlarmin kanserler
hakkindaki bilgi diizeyi konusunda yeterli ¢alisma bulunamamistir. Sahin D.’nin,
Mevsim V.’nin ve bizim g¢alismamiza bakildiginda saglik c¢alisanlarinin kanserler

hakkindaki bilgi seviyesi yeterli bulunmamistir (263, 290).

5.2. Saghk Cahsanlarnimn KTT’ye Yonelik Genel Bilgileri Bilme

Diizeylerinin Degerlendirilmesi

Ulkemizde 2016 yilinda Kaya ve ark.’nin 386°s1 (%68,43) kadin, 178’1 (%31,56)
erkek olmak {izere 564 katilimci iizerinde yaptigi “Saglik Calisanlarimin Kanser
Taramalar1 Hakkindaki Bilgi, Tutum Ve Davranislarinin Degerlendirilmesi” isimli
calismaya 200 (%35,46) pratisyen hekim, 99 (%17,55) aile hekimligi uzmani veya
asistani, 26 (%4,60) genel cerrahi uzmani veya asistani, 29 (%5,14) kadin hastaliklar1 ve
dogum uzmani veya asistani, 41(%7,26) i¢ hastaliklar1 uzmani veya asistani, 169
(9%29,96) hemsire, ebe veya ASE katilmistir. Bu c¢aligmada taranan kanser tiirlerini
dogru bilen 274 (%48,58) katilimct oldugu tespit edilmistir. Katilimcilarin 106’sinin
(%18,79) kanser tarama programinda uygulanan biitiin testleri dogru olarak yanitladigi
tespit edilmistir. Pratisyen hekimlerin %68,5’i (n:137) KTT’yi dogru bilirken,
%31,5’inin (n:63) yanlis bilmekte oldugu belirtilmistir. Aile hekimligi uzmani ve
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asistanlarinin %48,4’i (n:48), hemsire, ebe ve ASE’lerin%27,8’inin (n:47) KTT’yi
dogru bildikleri sonucuna ulagilmistir. KTT nin bilinme durumu ise Pap-Smear %81,56
(n:460), MG %77,65 (n:438), GGK %77,48 (n:437), HPV-DNA %35.63 (n:201)
seklinde belirlenmistir. UKKP’de olan kanserleri bilme orani en yiiksek pratisyen
hekimlerde oldugu sonucuna varilmistir. UKKP’de uygulanan biitiin testleri tam olarak
dogru bilenlerin oran1 %18,79 (n:106) olarak bulunmustur (265).

Aydemir S.’nin 2015 yilinda Tiirkiye geneli 629 aile hekimi {izerinden periyodik
saglik muayenesi (PSM) hakkinda yaptigi arastirmada; aragtirmaya dahil edilen aile
hekimlerinin %19,4’ti (n:122) uzman aile hekimi oldugu belirtilmistir. Arastirmaya
katilan aile hekimlerinin %9,4’iinlin (n:59) aile hekimligi egitimi sirasinda koruyucu
hekimlik, KTT ve PSM ile ilgili herhangi bir egitim almadigi, %85,4’tiniin (n:537)
koruyucu hekimlikle ilgili, %37,8’inin (n:238) ise PSM ile ilgili egitim aldig1
saptanmistir. Aile hekimlerinin %37,4’li (n:235) PSM hakkindaki bilgilerini Saglik
Bakanlig1 yonergeleri ile giincelledigini ifade etmisken, bunu %22,9 (n:144) ile internet
ortami ve %18,1 (n:114) ile hizmet igi egitimin takip ettigi ifade edilmistir. Aile
hekimlerinin %0,3’1 (n:2) siirekli yaymlanan yurt dis1 tip dergileriyle, %3,2’si (n:20)
kongrelere giderek giincelledigini ifade ederken %4.,8’1 (n:30) PSM hakkindaki
bilgilerini giincellemedigini belirtmistir. Incelenen aile hekimlerinin %55,3ii (n:348)
hastalarna PSM uyguladigini, 9%39,7’si  (n:250) hastalarimin  PSM’yi  kabul
etmediklerini belirtmislerdir. Arastirmaya katilan aile hekimlerine, PSM uygulamasini
kabul etmeyen hastalarin kabul etmeme nedenleri soruldugunda; en sik, gereksiz olarak
gorme %31,2 (n:78) yanmit1 alinirken, bunu %25,6 (n:64) ile tarama yaptirinca bir
yerinde rahatsizlik ¢ikacakmig gibi hissetme, %16,0 (n:40) ile kendisinde stres
yarattigini sdyleme ve %15,6 (n:39) ile birinci basamagi yetersiz gérme, en az ise
%11,6 (n:29) ile vakit yetersizligi yaniti alinmistir. Arastirmaya dahil edilen aile
hekimlerinin %68,4’iiniin (n:430) birinci basamakta/aile hekimligi uygulamasinda PSM,
tarama ve danigsmanlik hizmetlerinin yeterli sunulmadigini diistindiigii belirtilmistir.
Aile hekimlerinin uzmanlik durumlarina goére PSM hakkindaki bilgi durumlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandigi bildirilmistir. Aile hekimi uzmanlarinin PSM
hakkindaki bilgi sorularina verdikleri dogru cevap yiizdeleri uzman olmayanlardan
anlamli olarak yiiksek olarak bulunmustur. Arastirmaya dahil edilen aile hekimi

uzmanlarinin %78,7’si (n:96), uzman olmayanlarin ise %49,7’si (n:252) hastalarina
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PSM uygulayabildigini ifade etmistir. Arastirmaya katilan uzman aile hekimlerinden,
uzmanlik egitimleri sirasinda koruyucu hekimlik, tarama testleri ve/veya PSM hakkinda
egitim alanlarin %54,6’s1 (n:311), almayanlarin ise %62,7’si (n:37) hastalarina PSM
uygulayabildigini ifade etmislerdir (266).

Koruk I. ve ark.’nm 2013 yilinda Sanlwrfa’da 776 saglk calisani iizerinde
yaptiklar1 caligsmada; arastirmaya katilan saglik personelinin %25.4’1 hekim, %74.6’s1
ekim dis1 saglik ¢alisan1 (%27.2°si hemsire, %36.1°1 ebe, %10.8’1 ATT, %0.5’1 saglik
memuru) olarak gorev yapmakta oldugu saptanmistir. Calisanlarin %25.9’u daha 6nce
UKTP’ye yonelik bir egitim almistir. UKTP’de hangi kanser taramalarinin yer aldigi
soruldugunda ¢alisanlarin %24°i (n:186) dogru cevap verdigi goriilmiistiir. UKTP’deki
KTT’lerin tamamini %6,3’l (n:49) dogru olarak yanitlamislardir. Calisanlarin yaklasik
%75’ inin UKTP’de ¢aligilan kanser tiplerinin tiimiinii bilmedigi, kanser taramalarinin
yapilma sikligi ve yapilma yasina ait bilgilerinin Yyetersiz oldugu belirlenmistir.
Calismada UKTP’ye yonelik egitim alanlarla almayanlar karsilastirildiginda; egitim
alanlarin hem tarama programlarint hem de tim UKTP’yi dogru bilme diizeylerinin

daha yiiksek oldugu belirlenmistir (267).

Tugay D.’nin Ankara’da 2014 yilinda Tiirkiye geneli 5183 aile hekimi iizerinde
yaptig1 “Aile Hekimlerinin Periyodik Muayene Rehberine Yonelik Bilgi Tutum Ve
Davraniglariin  Degerlendirilmesi” isimli c¢alismada genel bilgi skoru 5°li Linkert
Olgegine gore 3,28 olarak hesaplanmistir. Tugay D. bu bulgunun aile hekimlerinin genel
bilgi diizeylerinin orta diizeyde oldugunu gosterdigini belirtmistir. Erkek aile
hekimlerinin PSM ve tarama rehberi hakkindaki tutum ortalamasi 3,02, kadinlarinki ise
3,58 olarak tespit edildigi belirtilmistir. Hekimlerin Pap-Smear ya da HPV testine ve
MG ile meme kanseri taramalarina yonelik bilgi diizeylerini degerlendirmek amaci ile
sorgulanmis olan ifadelere yonelik verilen yanitlarin yiizdelerinin yiiksek olarak
saptanmasi, Tiirkiye’de yer alan tarama programlarinin farkindaligi ve bilgi diizeyini
arttirdigt yoniinde yapilmis olan yorumu destekler nitelikte oldugu seklinde

yorumlanmistir (268).

Calismamizda ise iilkemizde f{icretsiz olarak yapilan kanser taramalari
hakkindaki soruya %51,5 (n:155), KTT’lerin ortak 6zellikleri ile ilgili soruya %55,8

(n:168), KTT’ den sorumlu kurumlarin soruldugu soruya %33,9 (n:102) oraninda dogru
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cevaplar verilmistir. Katilimcilarin KTT genel bilgilerine yonelik bu sorulara ortalama
olarak %47 oraninda dogru cevap verdigi belirlenmistir. Pratisyen hekimlerin %63,6
(n:70) oraninda iicretsiz yapilan kanser taramalarina dogru cevap verdigi goriilmektedir.
Meme, serviks ve KRK taramalarinda kullanilan KTT’nin tamamina dogru cevap
verenler mesleklerine gore degerlendirilmislerdir. Uzman aile hekimlerinin %40°1 (n:4),
pratisyen aile hekimlerinin %61,8’1 (n:68), ebelerin %47,3’ti (n:52), hemsirelerin
%50’s1 (n:31), ebe ve hemsire harici ASE’lerin %62,5’1 (n:5) bu {i¢ soruya da dogru
cevap vermisglerdir. Bu veriler her ne kadar istatistiksel olarak anlamli goriinmese de
uzman aile hekimlerinin en az oranda dogru cevap vermis olmalar1 a¢isindan énemlidir.
Koruk ve ark.’nin ve Kaya ve ark.’larmin c¢alismalarina kiyasla g¢alismamizda,
tilkemizde iicretsiz olarak yapilan KTT bilgi diizeyi anlaml1 olarak yiiksek bulunmustur.
Bu farkin sebebi; anketlerde yoneltilen sorularin farkliligi, farkli zamanlarda ve farkli
bolgelerde yapilmis olmasi ve verilen hizmet i¢i egitimlerin farkli olmasindan

kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda, katilimcilarimizin %78,1°1  (n:235) KTT hakkinda egitim
aldiklarint belirtmislerdir. Doktorlarin  %83,3’ti (n:100) KTT egitimi aldiklari
belirtmislerdir. Bu oran Aydemir S.’nin ¢alismasina yakinken Koruk ve ark.’nin yaptigi
caligmaya gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Koruk ve ark.’nin yaptigi
calismada diisiik oran bulunmasinin sebebi hizmet i¢i egitim uygulamalarindaki
farkliliklardan ~ kaynaklaniyor olabilir. Farkliliklarin = olup olmadiginin, varsa
farkliliklarin arastirilmasi i¢in ¢ok merkezli caligmalara ihtiyag vardir. Tugay D.’nin
calismasinda da saglik calisanlarinin KTT hakkindaki bilgi diizeyi orta olarak
degerlendirilmistir. Calismamizda, katilimcilarimizin %21,9’unun (n:66) KTT hakkinda
egitim almamis olmasi ve egitim aldiklarini sdyleyenlerin bilgi eksiklikleri, egitimin
hem daha efektif hem de daha siklikla verilmesi gerektigini diisiindiirmektedir.
Calismamiza katilanlarin = %74’ (n:222) KTT egitimlerinin yetersiz oldugunu
diistiniirken, 99,3’ (n:28) KTT egitimlerinin yeterliligi hakkinda fikir sahibi
olmadiklarin1 belirtmiglerdir. Aydemir S’nin g¢alismasinda uzman aile hekimlerinin
PSM hakkinda pratisyen aile hekimlerinden daha ¢ok bilgi sahibi oldugu sonucuna
varilmistir. Calismamizda ise uzman ve pratisyen hekimler arasinda anlamli fark

bulunmamastir.
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5.3. Saghk Cahsanlarnmm KTT Yaptirma Durumlarnn ve KTT

Yaptirmamislarsa Sebeplerinin Karsilastirilmasi

Kaya ve ark.’nin 2016 yilinda yaptigi c¢alismadasaglik calisanlarinin
%14,88’inin diizenli KTT yaptirdig1 belirlenmistir. Meslekler arasinda kendilerine KTT
yaptirma oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark oldugu
belirtilmistir. Aile hekimligi uzmani veya asistani olan grupta diizenli yaptirma orani
%21,21 oranda en yiiksek bulunmusken, bunu %20 oranla kadin hastaliklar1 ve dogum
uzmani veya asistant olanlarin takip ettigi tespit edilmistir. Ayni ¢alismada kanser
taramalarin1 diizensiz yaptiranlara veya hi¢ yaptirmayanlara sebepleri soruldugunda,
%66,66° s1 (n:158) zaman bulamadigi icin, %32,06° s1 (n:76) saglikli oldugunu
diisiindiigii i¢in, %27,84’ s1 (n:66) kolay ve ulasilabilir olmadig: i¢in, %11,81° 1 (n:28)
ailesinde kanser olmadigi icin, %10,54’ i (n:25) KTT lerin yeterliligine inanmadig1
icin, %9,7’ si (n:23) korktugu i¢in, %8,86’s1 (n:21) utandig1 i¢in, %0,74> i (n:2)
KTT’lere inanmadigi i¢in yaptirmadiklarini séylemislerdir (265).

Tekiner A.S. ve ark.’nin 2015’de Ankara’da 40 yas ve lizeri 453 aile hekimi
tizerinde yaptig1 ¢aligmada, calismaya katilan hekimlerin %9,5’inin uzman aile hekimi,
%90,5’inin pratisyen aile hekimi oldugu belirlenmistir. Katilimcilarin  %42°sinin
(n:190) kadin, %58’inin (n:263) erkek oldugu tespit edilmistir. Doktorlarin KTT
yaptirma gereksinimi soruldugunda %4,4’i KTT yaptirmaya kars1 ¢ikmis veya kararsiz
kalmislardir. Bu ¢alismadaki aile hekimlerinin %95,6’s1 doktorlarin kendilerine KTT
yaptirmalar1 geregine inaniyor olmalarina ragmen, KTT yaptirma oranlart MG ig¢in
%60, Pap-Smear i¢in %60, KMM i¢in %41,1, kolonoskopi i¢in %8,6, GGK igin %2,7
oranlarinda bulunmustur. Ayni ¢alismaya katilan risk grubundaki hekimlerin %91,4
GGK testi, %37,8’1 MG, %14,7’sinin de Pap-Smear testini hi¢ yaptirmadiklari ortaya
cikmistir. Tarama testlerini yaptirmayan aile hekimlerine yaptirmama nedenleri
sorulmus; %55,6’sindan “zaman bulamiyorum”, %35,5’inden “unutuyorum”, %5’inden

“gerekliligine inanmiyorum”, %33,9’undan “belli bir nedeni yok™ cevaplari alinmigtir

(269).

Ulkemizde 2016 yilinda Seker N. ve ark.’nin Aydin’da 325 hemsire iizerinde
yaptig1 ¢alismada Katilimcilarin %12,9’unun (n:42) KTT yaptirdig1 tespit edilmistir.

Serviks kanser taramasi yaptirmasi gereken 30 yas ve lstii kadinlarin %20,7’si, meme
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kanseri taramasi yaptirmasi gereken 40 yas ve istii kadinlarin %45.,4’tiniin KTT

yaptirdigi belirlenmistir (270).

Ozdemir O’niin 2008 yilinda Ankara’da bir egitim hastanesinde calisan 350
hemsire iizerinde yaptig1 ¢calismada tiim katilimcilarin MG yaptirma oram1 %7,3 (n:25)
olarak bulunmus, bunlardan %55’i (n:14) en son bir yi1l 6nce MG yaptirdigini ifade
etmislerdir. MG yaptirmama nedeni olarak %42.,4’ii “MG yapilacak yas grubuna dahil
olmadigint”, %27’si “ihmal ettigini”, %24,3’l “gerekli gérmedigini” ifade etmislerdir.
Hemsirelerin %23,7’si Pap-Smear yaptirmakta olup, bunlardan %75,8’i en son bir yil
once Pap-Smear yaptirdigini ifade etmislerdir. Yaptirmama nedeni olarak; %30,3’{inlin
“Pap-Smear yapilacak yas grubunda olmamak”, %21,7’sinin “gerekli olmadiginm

diisinmek’seklinde cevapladigi belirtilmistir (271).

Ersin F. ve ark.’nin 2014 yilinda 314 kadin saglik c¢alisani iizerinde yaptigi
calismada, ¢alismaya katilan tim kadin saglik personellerinin Pap-Smear ve jinekolojik
muayene yaptirma durumlari incelendiginde %24,8’inin Pap-Smear testi ve %14,7’sinin
diizenli jinekolojik muayene yaptirdigi saptanmistir. Kadinlarin %14,7°si  gerek
duymadigi, %7,6’s1 yeterli zamani1 olmadigi, %5,1°1 sikayeti olmadig1 i¢in Pap-Smear

testi yaptirmadigini belirtmislerdir (272).

Gengtlirk N.’nin 2009 yilinda saglik profesyonellerinin meme kanserinde erken
tan1 yontemlerini bilme ve uygulama durumlarini saptamak amaciyla 107 saglik ¢alisanm
tizerinde yaptig1 bir ¢alismada, ¢alismaya katilanlarin tamaminin yalnizca %2,6’sinin
yilda bir kez KMM yaptirdig1 ve %1,3’linlin diizenli olarak yilda bir kez MG ¢ektirdigi
tespit edilmistir (273).

Isik O. ve ark.’nin 2011 yilinda izmir’de 390 kadin {izerinde yaptig1 ¢alismada,
katiimcilarin - tamaminin =~ %56.4°tGniin ~ (N:220) diizenli jinekolojik muayeneye
gitmediklerini ve %79.2’sinin (n:309) ise Pap-Smear testi yaptirmadiklarini tespit
etmislerdir. Pap-Smear testi yaptirmama nedenleri herhangi bir hastalik belirtisine sahip
olmama, ihmal, Pap-Smear hakkinda bilgi yoklugu, utanma olarak tespit edilmistir
(232).

Peleg ve ark.’min 2008 yilinda israil’de 138 aile hekimi ile yaptig1 ¢alismada,
caligmaya katilan doktorlarin %58,7’sinin (n:81) kadin, %41,3’tiniin (n:57) erkek,

%92,7’sinin (n:123) evli, %7,3’lniin (n:10) bekar oldugu bulunmustur. Katilimcilarin
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%59,4’inlin (N:82) KTT’lerin 6nemine inanci tam olsa da, KTT’ye inananlarin yalnizca
%41,3’1 (n:38) kendilerine KTT yaptirmislardir ve bu uyumsuzlugun ana nedeni olarak

da zaman eksikligini gostermislerdir (275).

Mutyaba ve ark.’nin 2006 yilida Uganda’da 285 saglik ¢alisani {izerinde yaptigi
calismada, kadin katilmcilarin KTT yaptirmamasinin sebepleri  “risk altinda
hissetmeme, semptom eksikligi, dikkatsizlik, vajinal muayene korkusu, ilgisizlik, hos

olmayan ve heniiz riskli olmama hali” olarak bulunmustur (282).

Frank E. ve ark.’nm 2000 yilinda, ispanya’da birinci basamakta calisan 114
hekim iizerinde yaptig1 bir ¢alismada, katilimcilarin tamaminin sirastyla serviks, meme

ve KRK tarama yaptirma oranlart %73, %86 ve %24 olarak bulunmustur (276).

Chambers R. ve ark.’nin 1992 yilinda ABD’de birinci basamakta ¢alisan 2495
kadin doktorla yaptigi ¢alismada, ¢alismaya katilan doktorlarin tamaminin kendilerine
KTT yaptirma oranlari sirasiyla kolonoskopi i¢in %53,7, KMM i¢in %83,5, MG igin
%70,7 olarak bulundugu bildirilmistir (277).

Calismamizda, katilimcilarin %31,6° s1 (n:95) KTT yaptirdiklarini sdylediler.
KTT yaptirma oranimnin katilimeilarimizda diisiik ¢ikmasinin nedeni geng yas grubunda
olan yigilmadan kaynaklanmaktadir. Tekiner A.S. ve Ark’min yaptigi c¢aligmada
katilimcilarin tamami 40 yas ve lizeri iken bizim caligmamizda sadece %6°1 (n:18) 41
yas ve lizerindedir. Goriildigii gibi bizim ¢alisgmamiza katilan katilimcilarin %94 i
(n:282) 40 yas ve altindadir. 41 yas ve lizeri katiimcilarimizin  %61,1°1 (n:11) KTT
yaptirmiglardir. Katilimcilarimizin  tamami  (n:301) KTT yaptirmanin  gerekliligi

yoniinde goriis bildirmislerdir.

Calismamizda %57,8’1 (n:173) 30 yas altinda iken %81,9’u 41 yasin altindadir.
Uzman aile hekimlerinin %40°1 (n:4)KTT yaptirirken pratisyen aile hekimlerinin %251
(n:28) KTT yaptirmaktadir. Buradaki farkin sebebi mecburi hizmet ile Van’a gelen geng
yastaki hekimlerin ¢oklugu oldugu disiintilmektedir. Yaptigimiz calismada KTT
yaptirmama sebeplerine baktigimizda ise; %33,4’0 (n:69) herhangi bir sebep
belirtmemislerdir. KTT yaptirmayanlarin %43,6’s1 (n:90) risk grubunda olmadig igin,
%33,4’1 (n:69)’u bekar oldugu i¢in, %6,3’l (n:13) vakti olmadig1 i¢in, %1,4’i (n:3)
ihtiyac duymadigi i¢in, %1,4’4 (n:3) korktugu i¢in, %0,5°1 (n:1) kanser tedavisinin
olduguna inamadigi i¢in KTT yaptirmadiklarini belirttiler. Tekiner A.S. ve ark.’nin ve
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bizim yaptigimiz ¢alismalarda, kanser tedavisine veya KTT etkinligine inamayanlarin
olmast bu konuda hizmet i¢i egitimin Onemini ortaya koymaktadir. KTT’ye
inanmayanlarin sayilart ¢ok az da olsa kendisinin inanmadigi bir durumu halkin
tizerinde uygulayabilmesi diisiiniilemez. Tiim bu c¢alismalara baktigimizda itilkemizde
saglik calisanlarinin KTT yaptirma oraninin diisiik oldugu tespit edilmistir. Batili
iilkelerde halkin KTT yaptirma oranin bizim saglik ¢alisanlarimizdan yiiksek oldugu
goriilmektedir. Bunun sebebi halkin ve saglik calisanlarinin egitilmesinin ve
bilin¢lendirimesinin  yetersizligi, hizmete ulasimdaki zorluklarin  varligindan

kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

5.4. Saghk Casisanlarimin KRK Taramalarindaki Bilgi Diizeylerinin

Karsilastirilmasi

Koruk 1. ve ark’nin 2013 yilinda “Sanlurfa'da Birinci Basamak Saghk
Hizmetleri Calisanlarinin Ulusal Kanser Tarama Standartlar1 ile Ilgili Bilgi Diizeyi”
isimli yaptigi calismada GGK’nin hangi yas araligina uygulandigi sorusuna %41’
(n:318), GGK’nin kag¢ yilda bir uygulanmasi gerektigi sorusuna %26,9’u (n:209)
kolonoskopinin hangi yaslara uygulandigi sorusuna %44,6’s1 (n:346), kolonoskopinin
ka¢ yilda bir uygulandigi sorusuna %26’sinin (n:206) dogru cevap verdikleri tespit
edilmistir (267).

Tugay D.’nin 2014 yilinda Ankara’da Tirkiye genelinde 5183 aile hekimi
tizerinde yaptig1 ¢alismada “50-70 yas grubundaki tiim yetiskinlerde KRK’nin erken tanisi
amaciyla iki yilda bir GGK testi yapilmasi 6nemlidir” ifadesine hekimlerin verdikleri
yanitlarin diisiik olarak saptanmasi (X: 1,98) olumlu olarak degerlendirilmistir. Ifadenin
dogrusu “50-70 yas grubundaki tiim yetiskinlerde KRK’nin erken tanis1 amaciyla yilda bir
GGK testi yapilmas: 6nemlidir” seklindedir. “50-70 yas grubundaki tiim yetiskinlerde her
on yilda bir GGK testinin yanisira kolonoskopi yapilmasi 6énemlidir” ifadesine hekimlerin

verdikleri yanitlarin ortalamasi orta {istii olarak belirlenmistir (x: 3,87) (268).

Kokkun ve Ozer’in 2014 yilinda Malatya’da ASM’lerde c¢alisan saglik
personelinin KTT hakkindaki bilgi diizeylerini inceledikleri bagka bir arastirmada;

aragtirmaya katilan saglik calisanlarinin KRK' taramalar1 ile ilgili bilgi diizeylerinin

GGK testinde %53,3, kolonoskopi’de %69,2 oldugu belirlenmistir (278).
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Topuzoglu ve ark.’larinin 2013 yilinda yaptigi “Aile Hekimlerinin Kanser
Tarama Yasi ve Sikliklar1 Konusunda Bilgi Diizeyleri” isimli ¢alismada hekimlerin
program kapsaminda Onerilen ilk tarama yasini bilme oran1t GGK i¢in %33, GGK’nin

kag yilda bir yapilacagini bilme oran1 %25 olarak bulunmustur (279).

Calismamizda ise birinci derece akrabasinda KRK tespit edilen birine KRK
taramas1 nezaman baslanmalidir sorusuna %?28,6 (n:86) oraninda, KRK taramalarinda
kullanilan testler sorusuna %89,7 (n:270) oraninda dogru cevaplar verilmistir.
Katilimeilarimizin KRK taramalar1 hakkinda genel bilgiye sahip olsa da detay bilgi
hakimiyetinin az oldugu Kanaatine varilmistir. Irdeledigimiz ¢alismalara baktigimizda
en yiliksek oranda dogru cevaplar veren gruplarda bile dogru cevap oraninin diisiik

oldugunu gérmekteyiz (267, 268, 278, 279).

5.5. Saghk Calisanlarinin Meme Kanseri Taramalari Hakkindaki Bilgi

Diizeylerinin Karsilastirilmasi

Tugay D.’nin 2014 yilinda Ankara’da Tiirkiye geneli 5183 aile hekimi tizerinden
yapilan calismada “20 yas Ustlii kadinlarda meme kanserinin erken tanisi amaciyla
KKMM hakkinda bilgi verilmesi ve ayda bir kez uygulamasinin 6nerilmesi énemlidir”
ifadesine verilen yanitlarin ortalamasi yiiksek olarak degerlendirilmistir. (x: 4,11). “40-
69 yas arast tim kadmnlarda iki yilda bir dijital ve konvansiyonel MG yapilmasi
onemlidir” ifadesine verilen yanitlarin ortalamasi orta {stii olarak saptandigi
bildirilmistir (x: 3,95). Aile hekimlerinin bilgilerini degerlendirmek iizere sorgulanan
ifadelerden en yliksek ortalamaya “20 yas lstii kadinlarda meme kanserinin erken tanisi
amaciyla KKMM hakkinda bilgi verilmesi ve ayda bir kez uygulamasinin oOnerilmesi

onemlidir” ifadesi sahiptir (268).

Koruk i. ve ark.’nm 2013 yilinda Sanlurfa’da 776 birinci basamak saglik
calisani lizerinde yaptig1 calismada MG’nin hangi yaslara uygulandigi sorusuna %46,1’1
(n:358), MG’nin kag yilda bir uygulandig1 sorusuna %42,3’{i (n:328) oranlarinda dogru

cevaplar vermislerdir (267)

Ozdemir O.’niin 2008 yilinda Ankara’da “Bir Egitim Hastanesinde Calisan
Hemsirelerin Meme ve Serviks Kanserlerinin Erken Tanisindaki Bilgi ve Uygulamalar1”

isimli yaptig1 calismada hemsgirelerin %67,8’i MG’nin rutin olarak hangi yas grubuna,
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%45,2’s1 ne siklikla yapilmali sorularina dogru yanit vermislerdir. Caligmaya katilan
tim hemsirelerde MG yaptirma orani oldukga diisiik olup (%7,3), bunlardan %55’1 en
son bir y1l énce MG yaptirdigini ifade etmislerdir (271).

Kokkun ve Ozer’in 2014 yilinda Malatya’da ASM’lerde calisan saglhk
personelinin KTT hakkinda bilgi diizeylerini inceledikleri bagka bir arastirmada;

aragtirmaya katilan saglik calisanlarnin meme Kkanseri taramalar1 ile ilgili bilgi

diizeylerinin, KKMM’de %97,7, KMM’de %92.,4 oldugu tespit edilmistir (278).

Tekiner A.S. ve ark.’nin 2015 yilinda yaptig1 ¢calismada kadin doktorlar arasinda
MG yaptirma orani %60 olarak tespit edildigi bildirilmistir (269).

Topuzoglu ve ark.’min 2013 yilinda yaptigi ¢alismada hekimlerin UKTP
kapsaminda o6nerilen ilk tarama yasini dogru bilme oran1 MG i¢in %34.1 ve MG testinin

tekrarlanma araligini bilme orani ise %53,4 olarak bulundugu bildirilmistir (279).

Change ve ark.’nin 2002 yilinda Singapur’da saglik ¢alisanlarinin meme kanseri
hakkindaki bilgi diizeyi konulu yaptiklar1 ¢alismada, hemsirelerin %58’inin meme

kanserine yonelik bilgi diizeylerinin iyi oldugu saptanmistir (280).

Aluko J. ve ark.’nin 2014 yilinda Nijerya’da kadin saglik ¢alisanlarinda meme
kanseri taramalar1 bilgi diizeyi konulu yaptig1 ¢calismada, katilimcilarin MG taramasi ile

ilgili sorulari tam bilenlerin diizeyi %23,7 olarak saptanmistir (284).

Oche MO ve ark.’nin 2008 yilinda Nijerya’da 393 kadin saglk calisan
tizerinden yaptig1 calismada katilimcilarin %26°s1 (n:102) hekim, %64,6’s1 (n:254)
hemsire, %9,4’1 (n:30) radyoloji, laboratuar ¢alisan1 ve eczact oldugu tespit edilmistir.
Katilimeilarin %55°inin meme kanseri risk faktorleri hakkinda ¢ok zayif bilgiye sahip
olduklar1 bildirilmistir. MG’nin tanisal bir yontem olarak bilinirligi %80,7 olmasina
ragmen, tarama yontemi olarak son derece diisiikk bir MG bilgisine sahip olduklar
belirlenmistir. Katilimcilarin sadece %23,7’si meme kanserinin erken teshisi igin
MG’nin 6nemi hakkinda iyi bilgiye sahip oldugu bulunmustur. Rutin yillik taramaya
hak kazanan 40 yas istii kisilerde sadece %3,1'inin MG uygulamasi yaptirdig1 tespit
edilmigtir. Doktorlarda ve meslekte ¢aligma siiresi 10 yildan az olanlarda meme kanseri
ve MG ile ilgili bilgi diizeyi daha yiliksek bulunmustur. Kanser tarama tesisinin
kullanima hazir olmadig1r veya erisilebilir olmadig1 gergegi, kullanim dis1 olmanin

sebebi olabilecegini diisindiirmektedir. Mevcut oldugu yerlerde bile, prosediiriin
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ylksek maliyeti, 6zellikle Nijerya gibi kaynak-yoksul ortamlarda kadinlar i¢in bir engel

olabilecegini diistindiirmiistiir (281).

Calismamizda meme kanseri taramalari hakkinda sordugumuz sorularda;
kadinlarda en sik goriilen kanser sorusuna %36,9 (n:111), meme kanseri taramalarinda
MG kag yilda bir ¢ektirilmelidir sorusuna %25,9 (n:78), meme kanseri taramalarinda
MG hangi yaslarda yapilir sorusuna %21,6 (n:65), meme kanseri taramalarinda hangi
yontemler kullanilir sorusuna %67,4 (n:203) oranlarinda dogru cevaplar alinmistir.
Hemsire ve ebelerin meme kanseri taramalar1 hakkinda ortalama olarak her bir soruya
%38,4 oraninda dogru cevap verdigi tespit edilmistir. Meme kanseri taramalari
hakkinda katilimcilarimizin bilgi seviyesinin oldukca diisiik oldugu degerlendirilmistir.
Koruk ve ark.’nmn, Ozdemir ve ark.’nin ve Topuzoglu ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmalarda,
yaptigimiz ¢alismaya nazaran daha yiiksek oranda dogru cevaplar verilmistir. Aradaki
farkin sebebi, bizim yaptigimiz ankette meme kanseri taramalar1 i¢in yas aralifinin
bosluk doldurma seklinde sorulmus olmasindan, farkli zamanlarda farkli yerlerde

yapilmis olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Change ve ark.’inin 2002 yilinda Singapur’da yaptiklari ¢alisamada hemsirelerin
bilgi seviyesi, yaptigimiz ¢alismadaki hemsire ve ebelerin bilgi seviyesinden yiiksek
bulunmustur. Oche M.O. ve ark.’nin 2008 yilinda Nijerya’da yaptiklar1 ¢alismada saglik
calisanlarinin MG hakkindaki bilgi diizeyleri ¢alismamizin sonuglari ile yakin degerlere

sahip oldugu belirlenmistir.

Oche M.O. ve ark.’nin 2008 yilinda Nijerya’da yaptig1 ¢alismada, katilimcilarin
MG hakkindaki bilgi seviyelenin ¢ok diisikk olmasi, iilkenin gelismisligi, saglik
egitiminin yetersiz olusu, ekonomik nedenler ve saglik hizmetlerinin yetersizliginden

kaynaklandigini diistindiirmektedir.

5.6. Saghk Cahsanlarmin Serviks Kanseri Taramalar1 Hakkindaki Bilgi

Diizeylerinin Karsilastirilmasi

2013 Yilinda Sanlwrfa’da Koruk i. ve ark.’min yapti§1 calismada Pap-Smear
uygulamasinin hangi yas araligina uygulandigi sorusuna %42,8’i (n:332), Pap-Smear’in
ka¢ yilda bir tekrarlandigi sorusuna ise %33,4’tiniin (n:259) dogru cevap verdikleri

tespit edilmistir (267).
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Ankara’da 2014 yilinda, Tugay D. tarafindan Tiirkiye geneli 5183 aile hekimi
izerinden yaptig1 ¢alismada “40-65 yas arasi kadinlarda her bes yilda bir Pap-Smear yada
HPV testi yapilmasi 6nemlidir” ifadesine hekimlerin verdikleri yanitlarin diisiik olarak
saptanmasi (X: 1,97) katilimcilarin serviks kanseri hakkindaki bilgi seviyesinin iyi oldugu
yoniinde degerlendirildigi bildirilmistir. Aile hekimlerine yanlis bilgi olarak sunulan
ifadenin dogrusu “30-65 yas arast kadinlarda her bes yilda bir Pap-Smear ya da HPV testi
yapilmasi 6nemlidir” seklindedir (268).

Ozdemir O’niin 2008 yilinda Ankara’da yaptigi ¢alismada Pap-Smear
taramasina ne zaman baglanmalidir sorusuna %62,9 ve ne siklikla yapilmalidir sorusuna

%74,3 oranlarinda dogru yanitlar verildigi ve dogru cevap verme oranlarinin diisiik

bulundugu bildirilmistir (271).

Pmar G. ve ark.’nin 2008 yilinda Ankara’da 125 hemsire iizerinde yaptigi
calismada, hemsirelerin %55,2’sinin  HPV’nin kadin tireme organlarinda kanser
yaptigin1 ve %70,4’tiniin HPV asisinin kadinlara uygulandigini bildikleri belirtmislerdir
(291).

Kokkun ve Ozer’in 2014 yilinda Malatya’da yaptigi, ASM’lerde calisan saglik
personelinin KTT hakkinda bilgi diizeylerini inceledikleri bagka bir arastirmada;
aragtirmaya katilan saglik ¢alisanlarinin Pap-Smear ile ilgili bilgi diizeylerinin %84,9

oldugunu tespit etmislerdir (278).

Topuzoglu ve ark.’larmin yaptigi ¢alismada hekimlerin program kapsaminda
Onerilen ilk tarama yasini bilme orani Pap-Smear i¢in %30,7 ve Pap-Smear tekrar

araligini dogru bilme orani %19,3 olarak bulunmustur (279).

Tekiner A.S. ve ark.’nin 2015 yilinda Ankara’da 40 yas ve tizeri 453 aile hekimi
lizerinde yaptig1 calismada yaptigi ¢alismada kadin doktorlar arasinda Pap-Smear

yaptirma orant %359 olarak bulunmustur (269).

Karaoglan D.’nin 2016 yilinda K.K.T.C.’de 242 kadin iizerinde “kadinlarin
serviks kanserleri risk faktorleri ve erken tani yoOntemlerine iliskin bilgi ve
uygulamalarinin belirlenmesi” isimli yaptigi bir caligmada, kadinlarin %75,95’inin
(n:163) serviks kanseri taramasi hakkinda bilgi sahibi olduklarini, %37,6’sinin (n:91)
diizenli jinekolojik muayene ile, %39,2’sinin (n:95) Pap-Smear testi ile erken tan

saglanabilecegini bildirdikleri belirtilmisdir. Katilimcilarin %58,62’sinin (n:136) Pap-
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Smear testi yaptirmis oldugu, Pap-Smear testi yaptiranlarin %55,88’inin (n:76) diizenli
olarak ve %:63,23’liniin (n:86) doktor 6nerisi ile yaptirdiklart bildirilmistir. Pap-Smear
yaptirma sikligimi katilimcilarin %62,07’sinin  (n:144) dogru olarak bildigi tespit
edilmistir. Gelir diizeyi ve Ogrenim diizeyi artttkca KTT’ye katilimin ve dogru

uygulamanin diizeyi de artmakta oldugu sonucuna varilmistir (289).

Mutyaba ve ark.’min 2006 yilinda Uganda’da 285 saglik calisani {izerinde
yaptiklar1 calismada, arastirmaya katilanlarin c¢ogunlugunun hemsireler oldugunu
bildirmislerdir. Serviks kanseri taramalar1 i¢in uygun yas araligini bilme orant %39
(n:111) olarak belirlemislerdir. Serviks kanseri taramalari i¢in uygun yas araliginda olan
katilimcilarin % 81’inin hi¢ taranmadigi bildirilmistir. Taramaya katilmama sebepleri
olarak kendilerini “hastaliga karsi savunmasiz hissetmediklerini” bildirmislerdir. Bu
tibbi ¢aligsanlarin bagkalarini taramak veya buna gore tavsiyelerde bulunmak igin motive

olmalarinin miimkiin olmadig1 sonucuna vardiklarini bildirmislerdir (282).

Urasa M. nin 2009 yilinda Tanzanya’da 137 hemsire iizerinde yaptig1 kesitsel
calismada hemsirelerin yarisindan azinda servikal kanser konusunda yeterli bilgiye
sahip oldugu bildirilmistir. Bilgi diizeyinin gen¢ hemsireler arasinda daha iyi bulundugu
saptanmistir. Katilimcilarin ¢ogunlugunun KTT yas araliklarini bilmedigi ve ¢ok azinin
da HPV agisim1 bildigi belirtilmistir. Hemsirelerin ¢ogunun (% 84,6) hi¢ Pap-Smear
yaptirmadigi bildirilmistir. Bu sonuglarin siirekli tip egitimi, saglik sektoriiniin her
seviyesinde serviks kanseri dnleme politikalar1 ve stratejilerinin olusturulmasi ihtiyacini

yansittig1 sonucuna varilmistir (264).

Tebeu P.M. ve ark.’nin Kamerun’da 2009 yilinda 401 saglik ¢alisani {izerinde
yaptig1 calismada; Pap-Smear, servikal kanser i¢in en yaygin ve siirekli olarak bilinen
tarama yOntemi olarak tanimlanmistir. Kadinlarin sagliklarina daha yakindan dahil olan
saglik calisanlar1 arasinda tarama alimi son 5 yilda kadmlarin %59'unun Pap-Smear

yaptirmadig tespit edilmistir (286).

Calismamizda ise serviks kanser taramasi yas araligi sorusuna 30-65 yas araligi
cevabint %53,2 (n:160), serviks kanseri taramalarinda yapilan testler sorusuna %86
(n:259), serviks kanseri tanis1 konulan hastalarda HPV-DNA pozitifligi sorusuna %8
(n:24), serviks kanseri tarama siklig1 ka¢ yilda bir yapilmalidir sorusuna %78,4 (n:236)

oraninda dogru cevaplar verilmistir. Serviks kanseri taramalart ile ilgili ii¢ soruya
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(serviks kanseri tanis1 konulan hastalarda HPV-DNA oran1 KTT ile ilgili degil, serviks
kanseri etyolojisi ile ilgili bir bilgi oldugu i¢in buna dahil edilmemistir) ortalama %73
oraninda dogru cevaplar alinmistir. Serviks kanseri ile ilgili sorulara genel anlamda
hemsireler daha yiiksek oranlarda dogru cevaplar vermislerdir. Hemsireler arasinda
serviks kanseri taramasinin ka¢ yilda bir yapilacagina %82,3 (n:51), serviks kanseri
tanist konanlarda HPV-DNA pozitifligi oranin1 %6,5 (n:4), serviks kanseri taramasinda
kullanilan testleri %83,9 (n:52), serviks kanseri taramalarinda uygun yas araliginin
soruldugu soruya %50 (n:31) oraninda dogru cevaplar verilmistir. Calismamizda

hemsirelerin %38,7’si (n:24) KTT yaptirdiklarint bildirmislerdir.

Calismamizda, Koruk I. ve ark.’nin yaptig1 calismaya nazaran yiiksek oranda
dogru cevaplar verilmistir. Tugay D. Ve Ozdemir O. niin ¢alismalarina yakin oranlarda
dogru cevaplar verilmistir. Pmar G.’nin yaptig1 ¢alismada HPV ile ilgili soru farkli

oldugu icin bu iki ¢aligma arasinda kiyaslama yapilamamuistir.

Karaoglan D.’nin K.K.T.C.’de yaptig1 calismada katilimcilar1 saghk calisani
olmamasina ragmen bilgi diizeyi ve KTT yaptirma oran1 oldukca yiliksek bulunmustur
(289).

Mutyaba ve ark.’mmn, Urasa M.’nin ve Tebeu P.M. ve ark.’nin yaptiklart

caligmalarda saglik ¢alisanlarinin bilgi diizeyleri diisiik olarak bulunmustur (282, 264,
286).

5.7. KTT Yaptirma Durumlarimin Arttirilmasi icin Saghk Calisanlarinin

Onerilerinin Karsilastirilmasi

Aydemir S.’nin 2015 yilinda Tiirkiye geneli aile hekimlerine yaptigi ¢caligmada
birinci basamak/aile hekimligi uygulamasinda PSM, KTT ve danigsmanlik hizmetlerinin
yeterli sunuldugunu diisiinmeyen 430 aile hekimine bu sorunun nasil ¢oziilebilecegi
soruldugu ve 187 aile hekiminin bu konu hakkinda oneride bulundugu bildirilmistir.
Oneriler arasinda, en sik “aile hekimine kayith niifusun azaltilarak aile hekimi sayisinin
arttirllmas1” %37,4 (n:70), %28,3’1 (n:53) “saglik calisanlarina egitimler verilmeli ve
egitimlerin belirli sikliklarla gilincellenmesi gerektigini”, %16,1’1 (n:30) “aile
hekimlerinin yazigmalar gibi is yikiiniin azaltilmasi gerektigini”, %8,6’simin (n:16)

“pozitif performans uygulamasimnin yapilmast gerektigini”, %11,3’d (n:21) “toplumun
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bilgilendirilmesi gerektigini”, %8,1’1 (n:15) “taramalarin zorunlu hale getirilmesi

gerektigini”’, %]1,1 (n:2) “aile hekimi uzmani sayisinin arttiritlmasi” Onerilerinde

bulunmuglardir (266).

Koruk I. ve ark.’min 2013 yilinda Sanhurfa’da yaptifi calismada saglhk
calisanlarinin bilgi diizeyini gelistirmek vetazelemek, duyarliliklarini artirmak icin
belirli araliklarla hizmet i¢i egitimlerin verilme gerekliligini ortaya koymasi agisindan
onemli oldugu sonucuna varmislardir. Birinci basamak saglik hizmetlerinde calisan
saglik personeli toplumun sagligini koruma, gelistirme ve bilinglendirmede anahtar
konumunda kisiler olduklar1 ve bu nedenle bilgilerinin giincel olmasinin olduk¢a 6nemli
oldugunu bildirmislerdir (267).

Ankara’da 2014 yilinda Tugay D. tarafindan Tiirkiye geneli 5183 aile hekimine
yaptig1 c¢alismada PSM’nin Tiirkiye’de uygulamaya gegirilmesinde ve KTT’nin
yayginlagtirilmasinda 6neri niteligi tasimasinin disinda tesvik edici olmasi yoniinde
pozitif ya da negatif performans ile uygulamaya gegcirilmesi konusunda hekimlerin
diisiinceleri degerlendirilmek amaci ile Oncelikli olarak “PSM, aile hekimligi
uygulamasi igerisinde pozitif performans ile zorunlu hale getirilmelidir” seklindeki
ifadeye iliskin hekimlerin goriislerini almiglardir. Aile hekimleri bu ifadeye 5°li Linkert
Olcegine gore 2,64 ortalama ile katildiklarini belirtmislerdir. Aile hekimlerinin sadece %
31,3’ pozitif performans ile PSM’nin zorunlu hale getirilmesini istediklerini
belirtmistir. Tkinci olarak hekimler “PSM, aile hekimligi uygulamas igerisinde negatif
performans ile zorunlu hale getirilmelidir” seklinde sorulan ifadeye 1,94 ortalama ile
goriis sorularina yonelik sorulmus sorular icerisinde en diisiik ortalama ile yanit
vermislerdir. PSM’lerin zorunlu olmasina yonelik hekimlerin pozitif performansla ticret
almasi Onerisine yaklasik % 70’inin katilmadiklar1 ya da emin olmadiklari yoniinde
goriis bildirmiglerdir. Bu sonucun nedeninin hekimlerin PSM ve KTT uygulamasini

ciddi bir is yiikii olarak gérmelerinden kaynakli olabilecegi diisiinmektedirler (268).

Aluko ve ark.’min 2014 yilinda Nijerya’da yaptiklar1 g¢alismada yazili ve
elektronik medyanin saglik bilgilerini yayginlastirmak ve giincellemek icin kullanilmasi

gerektiginivurgulamiglardir (284).

Koruk ve ark.’nin 2013 yilinda Sanhurfa’da yaptiklart g¢alismada, kanser

taramalarini saglik ¢alisanlar tarafindan daha bilinir kilmak i¢in resmi yazi ile is yeri
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ziyaretlerinin arttirilmasini, var olan bilgi eksikliklerinin nedenlerini arastirmak i¢in bu

konuda nitel arastirmalar yapilmasi gerektigini vurgulamislardir (267).

Koruk I ve Ark’nin 2014 yilinda Sanliurfa'da yaptig1 bir arastirmada, ASM'lerde
artan igyiikli ve Ozellikle performansa dayali artan is yiikiiniin ASM calisanlarinin is

stresini arttirdig belirtilmektedir (285).

Sahin D.’nin 2008 yilinda Kirklareli’'nde yaptigi ¢alismada, poliklinik
hastalarmin  %57,1’i (n:286) jinekolojik kanserler hakkinda bilgisi oldugunu
belirtmislerdir. Bilgi kaynagi olarak %58’inin (n:167) olarak gorsel ve yazili basini,
%09,7’sinin (n:28) doktorlari, %13,5’inin (n:39) ebe hemsire ve saglik memurlarini,
%12,8’inin (n:37) daha once almis oldugu egitimleri, %3.,8’inin (n:11) arkadas ve
komsuyu, %2,1’inin (n:6)’i interneti, saglik kitaplart ya da deneyimlerini
gostermislerdir. Ayni ¢alismada, katilimer saglik personelinin %92,7’sinin jinekolojik
kanserler hakkinda bilgisi oldugu bildirilmistir. Bunlarm %12,2’sinin (n:11) bilgi
kaynag1 olarak gorsel ve yazili basini, %4,4’iinlin (n:4) doktorlari, %11,1’inin (n:10)
ebe hemsire ve saglik memurlarini, %72,3liniin (n:65) daha once aldiklari mesleki
egitimlerini gosterdigi bildirilmistir. Jinekolojik kanserler konusunda kadinlara yonelik
tarama programlarinin arttirilmasi, egitimler diizenlenmesinin bu tip kanserlerin
azaltilmasinda etkili olacagini diisiinenlerin oran1 saglik personeli igerisinde %84,4
(n:81), biraz etkili olur diyenlerin oran1 %14,6 (n:14), hicbir etkisi olmaz diyenlerin

orant ise %1 (n:1) olarak tespit edilmistir (263).

Karayurt O. ve ark.’nin 2007 yilinda Izmir’de 100 hemsire iizerinde yaptig
caligmada, hemsirelerin % 90’inin meme kanseri ve KKMM egitimi aldigi, egitim
alanlarin  %42,2’sinin kitap, dergi, brosiir, televizyon ve radyodan, %33,3’iinlin
hemsirelik okullarindan ve %8’inin ise hizmet i¢i egitim programlarindan bu egitimi

aldig1 sonucuna varilmistir(274).

Karaoglan D. tarafindan 2016 yilinda K.K.T.C.’de 242 kadn iizerinde yaptigi
calismada, kadinlarin %81,12’sinin (n:165) kadinlarda goriilen kanserler hakkinda bilgi
sahibi olduklarini tespit etmislerdir. Bu kanserler hakkinda ilk bilgi kaynagi olarakta
%35,15°1 (n:58) doktorlari, %32,73’1 (n:54) gorsel ve yazili basini, %15,76’s1 (n:26)
arkadas ve komsu ortamini, %6,06’s1 (n:10) hemsireleri, %10,3’ii de halk egitimini
gosterdikleri bildirilmistir (289).
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Mc Carey ve ark.’inin Kamerun’da 2009 yilinda 401 saglik calisani {izerinde
yaptiklar1 calismada saglik c¢alisanlarinin ¢ogu (%75), genel Kamerunlu niifusun
servikal kanser ve tarama konusunda yeterince bilgilendirilmedigini diisiindiiklerini
bildirmiglerdir. Yanit verenlerin %60’ inin ¢ok az tarama olduguna inandiklarini ¢linkii

kampanyalarin diizensiz oldugunu diisiindiiklerini tespit etmislerdir (283).

Tebeu P.M. ve ark.’min 2007 yilindaKamerun’da serviks kanseri konusunda
yaptiklart ¢aligmada kadinlarin  %75’inin radyo, %@41,7’sinin saglik personeli,

%37,5’inin akrabalar1 kanaliyla bilgi sahipleri olduklarini bildirmislerdir (286).

Gichangi P. ve ark.’nin 2003 yilinda Kenya’da 425 katilimci tizerinde yaptiklari
calismada, arastirmaya katilanlarin %82'sinin  (n:349) saglik hizmeti sunan
kurumlardan, %7°sinin arkadas ve kadin gruplar1 ve %3'iiniin medyadan (gazete, radyo
ve televizyon) serviks kanseri taramasi hakkinda bilgi edindigini tespit etmislerdir
(287).

Sylvia C. Mupepi ve ark.’nin 2011 yilinda Zimbabwe’de 514 kadin iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada, katilimcilarin %91'inin serviks taramasi yaptirmadigi ve %81'inin
servikal tarama testleri konusunda daha 6nceden bilgi sahibi olmadigt; grubun %80'inin
egitimsel miidahaleden sonra servikal tarama testleri ile ilgili olumlu inanglarin1 dile
getirdigi Dbildirilmistir. Mali agidan bagimsiz olan kadinlarda, kocalarina bagimli
olanlara gore serviks taramasina %6.61, madencilik kdylerindeki kadinlarin, geleneksel

kirsal rezerv koylerindeki serviks taramasindan %4.47 daha fazla katildigi tespit

edilmistir (288).

Calismamizda, katilimcilarimizdan KTT’ye katilimi arttirmak icin saglik
calisanlarina yonelik Onerileri soruldugunda; 9%29,7°si (n:89) saglik calisanlari
egitilmeli, %21°1 (n:63) saglik ¢alisanlarina verilen egitim siklig1 arttiritlmali, %12,7si
(n:38) saglik calisanlarina uygulamali egitimler verilmeli, %5’in (n:15) brosiir
dagitilmal1 cevaplarini vermislerdir. Katilimcilarimizdan KTT’ye katilimi arttirmak i¢in
halka yonelik onerileri soruldugunda; %41°1 (n:123) halkin egitilmesi, %32,3’1 (n:97)
kamu spotu ile halkin bilgilendirilmesi, %8,7’si (n:26) brosiir dagitilmasi onerilerinde
bulunmuslardir. Tiim bu ¢alismalar ve bizim calismamiz da gostermistir ki KTT ye

katilimi arttirmak icin hem saglik c¢alsanlarimin hem de halkimizin egitilmesi
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gerekmektedir. Bu egitimler hizmet i¢i seminerler, dergi, brosiir, afis, sosyal medya,

kamu spotu ile olmalidir 6nerileri daha 6ne ¢ikmaktadir.
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6. SONUC

Giiniimilizde yasam sekillerinin, beslenme aligkanliklarinin ve ¢evresel sartlarin
degismesi neticesinde kanser vakalarinin arttig1 bilinmektedir. Tanisal yontemlerin de
artmasi ile tan1 ve tedavide yeni metodlar aranmaktadir. Kanserlerin gerek sahislar
gerekse toplumlar tizerine maddi, sosyal ve ekonomik sonuglari vardir. Kanser ile
miicadelede en ekonomik yol kanser gelisiminin 6nlenmesidir. KTT’lerin verimli
kullanilmasi ile kansere bagli oliimlerin, sosyal ve ekonomik zararlarin azalmasi
hedeflenmektedir. Tiim yapilan ¢alismalarda erken tani ve tedaviden ziyade kanserden
korunmanin daha o6nemli oldugu sonucuna varilmaktadir. Kanser olusumundan
korunmak icin hayat sartlari, beslenme, ¢evresel faktorler diizenlense dahi kesin olarak
kanserden korunmamiz miimkiin degildir. Burada kanser taramalar1 devreye
girmektedir. Kanser taramalari ile kanser olusum siirecinin basinda, daha tedavi
edilebilecek diizeydeyken yakalanarak tedavi edilmesi ve sahsin normal hayatina

devamui asil amacimizdir.

Ulkemizde kanser taramalar1 standartlar1 Saglik Bakanligi tarafindan, kanser
taramalarin1 yapacak saglik c¢alisanlari, kurum ve kuruluslar belirlenmistir. Bunlarin
basinda ASM’ler, TSM’ler ve KETEM’ler gelmektedir. Bu kurumlarin ¢alisma sartlari,
saglik c¢alisanlarinin egitimleri, personel yeterlilik durumu, biitceden ayrilan pay

arttirtlarak desteklenmeli ve halkimizin KTT ye katilimi arttirilmalidir.

Yaptigimiz c¢alismada birinci basamak saglik ¢alisanlarmin KTT hakkindaki
bilgi seviyesi diisik bulunmustur. Calismamizda Katilimcilarimizin serviks kanseri,
KRK, meme kanseri ve bu kanserlerin taramalari hakkindaki bilgi diizeyleri topluma bu
anlamda rol model olan ve damigmanlik da yapan aile hekimleri ve birinci basamak

saglik calisanlarinda 6nemli oranda eksik bulunmustur.

Ulkemizde ve yurtdisinda yapilan calismalar incelendiginde bazi galisma
sonuglarinin daha olumlu bazilarinin daha koétii bazilarinin da ¢alismamizla uyumlu
sonuglar vermesi iilkemizde ve yurtdisinda KTT egitimlerinin arttirilmas: gerektigini
gbz Oniine sermektedir. Afrika iilkelerinde yapilan calismalarda sonuglarin bizim
sonuglarimizdan daha kétii, batili iilkelerde ise daha iyi ¢iktig gériilmektedir. Ulkelerin
saglik politikalari, saglik harcamalari, saglik egitimine verdigi oOnem KTT

calismalarinin uygulanabilirligini gostermektedir. Ulkelerin ekonomik seviyeleri ve

143



egitim diizeyleri ne kadar yiiksekse KTT bilgi diizeyleri ve KTT katilim oranlar1 o

derece yliksek bulunmustur.

KTT nin daha efektif uygulanabilmesi i¢in topyekiin bir ¢alisma yapilmasi
elzemdir. Halkimizin kanserler ve KTT’ler hakkinda egitilmesi, saglik caliganlarinin
tamamina kanserler ve KTT’ler hakkinda daha detayli, daha kalic1 egitimin verilmesi,
saglik bakaliginin KTT uygulamalari i¢in daha ¢ok biit¢ce ayirmasi, iiniversitelerde ders
veren hocalarimizin bu konu iizerinde daha ¢ok durmasi, gezici KETEM’lerin
arttirilmasi faydali olacaktir. Seminer, kongre, hizmetici egitim, sosyal medya, kamu
spotu, dergi, brosiir gibi yollarla gerek halkimizin gerekse saglik c¢alisanlarinin hem
bilgi diizeylerinin arttirilmas1 hem de kanserler ve kanserlerden korunma ve erken tani

ile ilgili farkindaligin ortaya ¢ikarilmasi 6nemlidir.

6.1. Kanserde Erken Tami ve Tarama icin Céziim Onerileri

Saglik kolejlerinde, saglik bilimleri ve tip fakiiltelerinde egitim miifredatinda
halk sagligi uygulamalarina yeterli yer verilmesi gerekmektedir. Tim saglik
midiirliklerinde halkimiza ve saglik calisanlarimiza yonelik egitim faaliyetleri
arttirtlmalidir. Saglik c¢alisanlarina verilen egitimin siklig1 arttirilirken, uygulamali
egitim On planda tutulmalidir. Birinci basamak saglik kuruluslarinda rutin tarama
programlarinin bir arada sunulmasi ve bu hizmetleri alacak hedef kitlenin en kolay
sekilde ulasabilmesi saglanmalidir. Bolgesel kanser haritalar1 ¢ikartilarak hangi bolgede
hangi kanserle miicadele edilecegi planlanmalidir. KTT neticesinde gerek goriildiigiinde
sevk edilen hastalarin ekonomik olarak desteklenmesi gerekmektedir. Tarama
programlari i¢in gerekli sarf malzemenin temini ve insan giicliniin yetistirilmesi 6n
planda tutulmalidir. KETEM’lerin birinci basamak saglik kuruluslarini destekleyen
nitelikte yapilandirilmalart saglanmalidir. Saglik Bakanligi’nin koruyucu saglik

hizmetlerine 6ncelik vererek biitceden daha fazla pay ayrilmasi planlanmalidir.

Performansa dayali ¢alismanin olumlu taraflar1 ¢cok olsa da olumsuz taraflar1 da
bulunmaktadir. Soyle ki: performans sistemi i¢inde olmayan asli gorevlerin adeta asli
gorev oldugu bazen unutulmaktadir veya unutulmasa da tizerinde gerektigi kadar
durulmayabilmektedir. Bu sebeple KTT uygulamalarinin 6nemi saglik ¢alisanlarina

anlatilmali ve siki egitim ve denetim programi uygulanmalidir. Saglik Bakanligi’nin aile
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hekimi basina diisen niifusun azaltilmasi1 yoniinde ¢alismalar1 mevcuttur. Bu durumun

kanser taramalarina yonelik olumlu katkilar1 olacagini diisiinmekteyiz.
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Ek-2: Calisma Formu

Bu anket, Van il'i aile saghg merkezlerinde ve toplum sagligi merkezlerinde gérev yapan saglik
¢alisanlarinin kanser tarama testleri hakkindaki bilgi dizeyi ve farkindaligini ortaya koymak amaciyla
hazirlanmistir.

Herbir ifadeyi okuduktan sonra, buna ne derecede katildiginizi ya da katilmadiginizi cevap icin ayrilan
yere (X) koyarak isaretleyiniz. Bir ifadeyi okuduktan sonra akliniza ilk geleni isaretleyiniz. isaretsiz ifade
birakmayiniz. Bosluklara uygun gérdigiiniiz cevabi yaziniz.

Bu calismada kimlik bilgilerinizi belirtmeniz istenmeyecek, veriler, hi¢cbir kurum veya kurulusla
paylasilmayacaktir.

Katildiginiz igin tesekkir ederim. Yard. Dog. Dr. Dilek Kusaslan AVCI

1-Mesleginiz nedir?

0)Uzman aile hekimi 1)Pratisyen aile hekimi  2)Ebe  3)Hemsire4)Diger......................
2- Hangi yas araligindasiniz?

0)18-25 1)26-30 2)31-35 3)36-40 4)41 ve Uzeri

3-Cinsiyetiniz nedir?

0)Erkek 1)Kadin

4-Medeni durumunuz nedir?

0)Bekar 1)Evli 2)Bosanmis

5- Aylik gelir diizeyiniz Turk Lirasi olarak hangi araliktadir?

0)3000-5000 1)5000-8000 2)8000-11000  3)11000-14000 4)140000 ve Uzeri
6- Ogrenim diizeyiniz nedir?

O)Lise 1)Yiksekokul 2)Lisans 3)Yuksek lisans  4)Doktora

7- Kag yildir saghk hizmetlerinde ¢aligmaktasiniz?

0)0-5 1)6-10 2)11-15 3)16-20 4)21 ve Uzeri

8-Sizce kanser tarama testleri saglik agisindan gerekli mi?

0)Evet 1)Hayir ) ISR

9-Hi¢ kanser tarama testi yaptirdiniz mi? Yaptirmadiysaniz sebebi nedir?

0)Evet yaptirdim 1)Hayir yaptirmadim GUNKU......coueeeeeeeeirieieeee et seaeees
10-Ailenizde kanser tarama testlerinden herhangi birini yaptiran var mi?

0)Vvar 1)Yok 2)Bilmiyorum

11-Kanser taramalari hakkinda egitim aldiniz mi?

0)Evet aldim 1)Hayir almadim

12-Sizce kanser taramatestleri hakkinda saglik ¢alisanlarina yapilan egitimler yeterli mi?

0)Yeterlil)Yetersiz 2)Fikrim Yok

166



13- Sizce kanser tarama testleri hakkinda saglik calisanlarina yonelik yapilan egitimler yeterli degilse,
neler yapilabilir? Onerileriniz nelerdir?

14-Sizce kanser tarama testlerinde halkin katilimi yeterli mi?
0)Yeterli 1)Yetersiz 2)Fikrim yok

15-Halkin kanser taramalarina katilimi arttirmak icin neler yapilabilir? Onerileriniz nelerdir?

16- Kanser kontrol programi kapsaminda licretsiz olarak yapilan kanser taramalari hangileridir?
0) Meme 1) Akciger 2) Kolorektal 3) Serviks 4) Prostat 5)Pankreas
6)Losemi

17-Sizce hangisi kanser tarama testlerinin 6zelliklerinden degildir?

0)Ucuz olmasi  1)Kolay uygulanabilir olmasi 2)Yalanci negatifligin diisiik olmasi

3)Yanhs pozitifligin ylksek olmasi 4)Genis kitlelere ulasilabilir olmasi

18- Sizce kanser taramalari ile primer gérevli olan kurum/kuruluslar hangileridir?

0)Aile saghgi merkezleri 1)Toplum saghgi merkezleri
2)Ketem 3)Aile saghgi merkezleri ve Ketem
B) ottt

19-Sizce lilkemizde en sik 6liim nedeni olan iki hastalik grubu hangileridir?
0)Kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanserler

1)Solunum yolu hastaliklari ve kanserler

2)Kardivaskdler hastaliklar ve solunum yolu hastaliklari

3)Kanserler ve trafik kazalari

20-Sizce lilkemizde en gok 6liimlere yol acan kanser hangisidir?

0)Meme 1)Akciger 2)Karaciger 3)Serviks 4)L6semi L) PO
21-Sizce lilkemizde kadinlarda en ¢ok karsilagilan kanser tiirleri hangileridir?

0) Meme 1) Serviks 2) Akciger 3) Kolon 4)...ceeeeeeeeeeeeee e

22- Sizce lilkemizde erkeklerde en gok karsilasilan kanser tiirleri hangileridir?

0) Kolo-rektal 1) Pankreas 2) Akciger 3) Prostat 7
23-Sizce hangisi kanser taramalarinda rutinde kullanilmaz?

0)Pop-smear 1)Hpv-dna 2)Gaytada gizli kan 3)Mammografi 4)Rontgen
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24- Meme kanseri taramasi icin mammografi gektiren bir sahsin mammografi sonucu normal olarak
degerlendirilmigstir. Eger bu kisinin birinci derece akrabasinda meme kanseri hikayesi yoksa, sizce kag
yil sonra tekrar taramaya gelmesi onerilir?

0)1 1)2 2)3 3)5 4)10

25- Meme kanseri taramasi yapilacak kadinlarin yas araligi ............ ile............ yaslari arasini kapsar.
26-Sizce hangisi yada hangileri meme kanseri tarama programi iginde yer alir?

0)Kendi kendine meme muayenesi 1)Mammografi 2)Meme usg

3)Kendi kendine meme muayenesi + mammografi  4).....ccccooveveeeireeee e

27- Serviks kanseri tarama programi ................ [1[-J O yaslari arasindaki kadinlari kapsar.

28- Sizce serviks kanseri tarama programinda rutinde kullanilan test yada testler hangileridir?

0)Pop-smear 1)HSV 2)HPV 3)Pop-smear + HPV ) O
29-Serviks kanseri tanisi konulan hastalarin yaklasik olarak %.............. HPV-DNA pozitifligi vardir?
30- Serviks kanseri tarama sonucu normal olan bir Kigi .......c.ccccecvrunneee. yil sonra tarama igin tekrar

gelmesi onerilir.

31- 40 yasindaki birinci derece akrabasinda kolorektal kanser hikayesi olan bir kiside gaytada gizli
kan testi yapilmasina ............... yasinda baslanir.

32-Sizce kolorektal kanser taramalarinda hangi test yada testler kullaniimaktadir?
0)Kolonoskopi 1)Rontgen 2)Usg

3)Kolonoskopi + Gaytada gizli kan L P

168



