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OZET

Bu calismadaki amag hastanemize basvuran hastalar ve hastanemiz de calisan
saglik calisanlarinin kolorektal kanser, kolorektal kanser belirtileri, kolonoskopi ve
diger kolorektal kanser tarama yontemleri bilgi diizeyinin belirlenmesidir.

Hastanemizde caisan saglik calisanlarindan ve hastanemize bagvuran
hastalardan rastgele secilen 100 katilimciya, kolorektal kanser ve kolonoskopinin
gerekli oldugu durumlar hakkinda bilgi diizeyini anlamaya yonelik, yiz yize bir
anket uygulamasi yapildi. Veri toplama araci olarak, ilgili literatir dogrultusunda
gelistirilen ve dti bolimden olusan Veri Toplama Formu kullamlmustir. Birinci
bolumde sosyodemografik ozellikleri, ikinci bolimde saglikli yasam davraniglar ve
hastalik Oykuleri, Gclincl bdlimde kolorektal kanseri ve risk faktorleri bilgi
durumunu ve kanserden korunmaya yonelik davranislart ve uygulamari, dordinctu
bolumde erken kanser belirtileri bilgi dizeyleri, besinci bolimde kolorektal kanser
risk faktorlerini bilme durumlari, altinc: bélimde ise kolorektal kanserin riskleri ve

erken tamisina yonelik bilinenler bulunmaktadir.

Istatistiksel analiz igin SPSS 15.0 for Windows programi kullanildi. Kategorik
degiskenlerin gruplar arasindaki oranlart Ki Kare Andlizi ile test edildi. Bagimsiz iki
grup arast  karsilastirmalar  sayisal  degisken norma  dagilim  kosulunu
saglamadigindan Mann Whitney U tedti ile yapildi. Istatistiksel alfa anlamlilik
seviyes p < 0,05 olarak kabul edildi.

CGalismamizda saglik calisanlarinin % 64' U KRK  risk faktorlerinden en az
birini biliyorken, hastalarin % 56' s1 KRK risk faktorlerinden en az birini biliyordu.
Her iki gurpta da en az bilinen risk faktord inflamatuar bagirsak hastalig: ve polip
olmustur. En ¢ok sdylenen risk faktori ise her iki grupta da diyettir. Saglik
calisanlarinda KRK belirtilerinden en az birini bilme durumunu agik uglu sorular ile
degerlendirdigimizde % 76,0' 1 biliyor, hastalarda bu oran % 48 olarak daha disUk.
KRK bélirtilerinden en az birini bilenlerin bu bilgiyi kimden 6grendigini

sorguladigimizda ise saglik calisanlarinin % 62 sinin bunu saglik ekibinden
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Ogrendigini, % 4' iniin medyadan, % 10' nunun da gevresinden dgrendigini saptadik.
Bu oranlar hastalarda oldukga dustktur. Saglik ¢alisanlarinda KRK erken tanilama
yontemlerden birini bilenlerin oram % 70, hastalarda ise % 28' dir. Saglik
calisanlarinda da hastalarda da en c¢ok bilinen erken tamilama yOntemi
kolonoskopidir. Sonrasinda gaita da gizli kan gelmektedir. KRK taramas: yaptiran
saglik calisanm orant % 10, hasta oram ise % 24" dir. Kolonoskopi ve diger tarama
yontemlerini  yaptirmama nedenleri arasinda basi ¢eken "kendini risk atinda
gormeme” % 46,0 ile basi gcekmektedir. Sonrasinda saglik calisanlarinda, agri duyma
korkusu gelirken, hastalarda bilgi eksikligi ve utanmaikinci sirayr almaktadir.

Sonug olarak; ailede kanser dykus, kolorektal kanser dykusi, risk faktort
olusturacak davranislarin oraninm anlaml: olarak etkilememistir. Risk faktorlerini
bilmek, bu davramslart yapmay: engellememistir. Saglik ¢alisanlarinin kol orektal
kanser belirtilerini bilme oram hastalardan yiksek bulunmustur. Katilimcilarin gogu
bu bilgileri saglik ¢alisanlarindan aldigin belirtmistir. Katilimecilarin yarist KRK
tarama yontemlerinden en az birini biliyor. Tarama yaptiranlarin goguna saglik ekibi
Oneride bulunmustur. Katilimeilarin yarist KRK' ya yakalanma agisindan kendini
riskli gérmemektedir. Tarama yaptirmada en dnemli etkenin doktor bilgilendirmes
oldugu belirlenmistir. Ulkemizde KRK' nin tamsindaki gecikme nedenlerinin,
bilgisizlik, gorsel ve yazili basimin konuya olan duyarsizligi, doktora gitmeye
cekinme, hastalarin kendi sagliklarina karsi ilgisizlikleri gibi faktorler ol abilecegi
dustnulmektedir. Y apilacak egitim ve tanitim faaliyetleri ile olumlu tutum ve
davraniglarin elde edilmes ve Glkemiz saglik politikasinin gok 6nemli bir bileseni

olan kanser tarama programinin istenilen basariya ulastirilmas: hedeflenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Kolorekta kanser bilgi dizeyi, kolorektal kanser
farkindaligi, kolorektal kanser risk faktorleri, kolorektal kanser tarama, kolonoskopi
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ABSTRACT

In this study, it was aimed to determine the level of knowledge of our patients
and hedthcare workers about colorectal cancer, symptoms of colorectal cancer,

colonoscopy and other screening methods of colorectal cancer.

In order to determine the level of knowledge about colorectal cancer and
situations in which colonoscopy is required, a face to face questionnaire was
performed on 100 participants, who were randomly chosen among our patients and
hospital staff. A six section Data Collection Form , which was designed in the light
of relevant literature, was used as the data collection tool. Each section is different
with first one being about sociodemographic characteristics, second one about
healthy life habits and self medical history, third one about colorectal cancer, level of
knowledge about risk factors and habits and practices to avoid cancer, fourth one
about level of knowledge about early symptoms of cancer, fifth one about level of
knowledge about risk factors colorectal cancer and the sixth one is about the risks

and the facts about the early diagnosis of colorectal cancer.

" SPSS 15.0 for Windows' program was used for statistical analysis. The
ratios of categorical variables between groups was tested with Chi-square analysis.
Because comparisons of two independent groups could not provide numerical
variable normal distribution condition, Mann Whitney U test was performed.
Statistical level of alfa significance was accepted as p < 0,05.

In our study, 64 % of healthcare workers knew at least one risk factor of CRC
while 56 % of patients knew at least one risk factor of CRC. The least commonly
known risk factorsin both groups were inflammatory bowel disease and polyp. The
most commonly known risk factor in both groups was dietary habits. When we
evaluated healthcare workers and patients about having the knowledge of at least
one risk factor with open ended questions, 76 % of healthcare workers knew at |east
one risk factor, however this ratio is lower in patients with 48%. As we asked the

participants, who knew at least one symptom of CRC, about their source of

Xiii



knowledge about the symptom, 62 % of healthcare workers indicated healthcare
team, 4 % indicated media and 10 % indicated society. These ratios were
significantly low in patients. Ratio of knowing at least one early diagnostic method
of CRC in healthcare workers was 70 %. On the other hand this ratio was 28 % in
patients group. The most commonly known early diagnostic method was
colonoscopy both in heathcare workers' and in patients' group. The following most
commonly known early diagnostic method was stool guaiac test. Ratio of healthcare
workers getting screened for CRC was 10 % and ratio of patients getting screened for
CRC was 24 %. The leading cause of not getting screened by colonoscopy or any
other screening method is™ not considering himself/herself under risk " with the ratio
of 46 %. Following reason was "Fear of Pain" in healthcare workers while it was

lack of knowledge, unawareness and shynessin patients group.

Consequently; family history of cancer, history of colorectal cancer did not
influence the rate of risky habits significantly. Awareness of risk factors did not
prevent the risky habits. It was determined that rate of knowing symptoms of
colorectal cancer was higher in healthcare workers than patients' group. Most of the
participants indicated that they learned the symptom from the healthcare team. Half
of the participants knew at least one method of CRC screening. Most of the ones
getting screened indicated that they took medical advice for it. Half of the
participants do not consider themselves under risk of having of CRC. The most
important determinant to get screening was identified as explanation and
recommendation by a physician. Reasons for delay of CRC diagnosis in our country
is thought to be factors such as lack of knowledge, indifferent attitude of visual and
written media towards the subject, refraining from physician and apathy of patients
to their own health. It should be aimed that people achieve a positive attitude and
habits with future educational and introductional programs and cancer screening
program, as a crucial part of health care policy of our country, comes to the wished

level of achievement.

Keywords. Level of knowledge of colorectal cancer, awareness of colorectal

cancer, risk factors of colorectal cancer, colorectal cancer screening, colonoscopy
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1. GIRIS VE AMAC

Kolon ve rektum sindirim sisteminin bir parcasidir; kalin bagirsak denilen
uzun ve kasl1 bir tipl olustururlar. Kolon, kalin bagirsagin ilk 140 — 150 cm' s ve
rektum geri kalan 15 cm' sidir. Kolon yiyecekten suyu ve besinleri ¢ikarir ve geri

kalammn atik ( digk ) haline getirir. Kolonun temel islevi suyu emmektir.

Kanser hiicrede baslar. Hicreler eskidiginde olurler ve yeni hiicreler onlarin
yerini alir. Buna planlt hiicre 6lumi ( apopitozis ) denir. Genetik faktorler ve
karsinojenlere maruz kalma sonucunda bazi htcreler bu hiicre 6luminden kagarak
otonomi kazanirlar. Victidumuzdaki koruyucu mekanizmalar bunlar: yakalar ve yok

ederler. Bu koruyucu mekanizmalarin dengesi bozul ursa kanser meydana gelir.

Kolorektal kanser ( KRK ) diinya ¢capinda en sik gortlen malignitelerden
biridir; tm kanserler icinde Ugtincl siradadir (1). Dlinya ¢apinda yilda neden oldugu
600 bin 6lim ile kanser élimleri iginde tigtincti sikliktadhr (2,3). Ulkemizde ise 2007-
2008 verilerine gore kadinlarda % 7,8 ile Uglincu, erkeklerde % 7,5 ile dérdunci
siklikta gorulmektedir (4). KRK belirtileri genellikleileri evrelerde ortaya
¢cikmaktadir. KRK' deki prognoz ise tani1 amindaki evreyle yakindan iliskilidir. KRK'
deyas, genetik yatkinlik ve yasam bicimiyle ilgili risk faktorleri etkili olmaktadir.
Sik gorilmekte, tani konabilmekte ve erken evrel erde saptanmasi durumunda basarili
tedavi olasilig1 artmaktadir. Bu 6zellikleriyle temel bir halk saglig: sorunu olan KRK,
taramaya en uygun hastaliklardan biridir (5). Kanserden korumanin yan sira KRK
taramasi, erken tan ve tedavi saglayarak mortaliteyi azaltmanin en maliyet etkili
yoludur (6). KRK tarama programlari ile henliz kansere dontismemis ( premalign )
adenomat®z polipleri ve erken dénem lokalize kanserleri saptamak ve tedavi etmek
mUmkuindir. KRK tarama programlarinda gaitada gizli kan testi,sigmoidoskopi,
kolonoskopi, ¢ift baryum enematestleri, parmakla rektum muayenes ve sana
kolonoskopi ( bu metod ile calismalar devam etmektedir ) yer al maktadir.

Taramayaptirma oranlari birgok Ulkede dustktur. Cin' de yapilan ¢alismada
GGK testi ve kolonoskopi yaptirma oranlart % 17,5 ve % 2,8 bulunmusgtur (7). On



dort Asya - Pasifik tlkesinde 50 yas Ustlindeki bireylerde yapilan bir galismada KRK
taramatesti yaptirma oram % 27 bulunmustur (8). Birlesik Amerika da bu oranlar
oldukga yuksektir; tim tarama oranlar1 yaklasik % 55' tir (9).

Ulke gercekleri ile uyumlu bilimsel tarama standartlar inin belirlenmesi
onemlidir. ingiltere' de ulusal diizeyde KRK tarama programi, GGK testi ile 2006
yilinda baslatilmistir (10). Literattrde tarama programlari ileilgili bircok ¢alisma
mevcuttur (2, 5, 8, 11). Ulkemizde Saglik Bakanlig: tarafindan ilk kez 2009 yilinda
yayinlanan Kolorektal Kanser Tarama Programi Ulusal Standartlari, 2012 yili Aralik
ayinda guincellenmistir (12). Program 50 - 70 yas arasi tum erkek ve kadinlarin iki
yilda bir gaytada gizli kan testi ve 10 yildabir kolonoskopi ile taranmasin
Ongormektedir. Son iki gaitada gizli kan testi negatif olan 70 yasindaki kadin ve
erkeklerde tarama kesilmektedir ( Kanser Savas Daires 2013b ). Asemptomik
bireylerde tarama programlar: 50 yasinda baslarken birinci derece akrabalarinda
KRK veya adenomat6z polip, ulseratif kolit, Crohn Hastal 181 ya da kalitsal polipozis
veya polipozis dis1 sendrom oOykiisii olan bireylerde 40 yasindan itibaren taramaya
baslanmaktadir. Tarama programu ile kolorektal patolojileri malignite dncesi yada
erken malignite evresinde saptayarak, invaziv kanser sikligini, morbidite ve
mortaliteyi disirme hedeflenmistir. Bu hedefin gergeklesmes toplumda kanser
farkindaliginin ve bilincinin olusturulmasi, halkin erken taninin dnemi ve KRK

tarama yontemleri konusunda bilgilendirilmes ile olasidir.

Bireylerin yeterli farkindaliga sahip olmasi ve KRK hakkindaki saglik
inanclarinin bilinmesi risk, engel ve yarar gibi saglik algilarinin degismesine yardim
ederek taramaya katilimu arttirilabilir. Ayricatoplumun kolorektal kanser
konusundaki bilgi dizeyinin belirlenmes ve bilgi dizeylerinin arttirilmasi ile

taramalara katilim saglanabilir ve kanserin topluma getirdi gi yik azaltilabilir.

Bu ¢al ismanin amaci, hasta ve saglik ¢aliganlarinin kolonoskopinin gerekli
oldugu durumlar ve KRK risk faktorleri hakkindaki bilgi diizeyini saptamaktir. Buna
yonelik olarak hastave saglik calisanlarinin KRK, KRK risk faktorleri, belirtileri,
taramayontemlerine yonelik bilgi diizeyini belirlemeyi ve bunlar1 sosyodemografik

Ozelliklerine gore karsilastirmay: planladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. KOLON VE REKTUM ANATOM isi

Kain barsak yaklasik 150 cm uzunlugunda ileogekal valften antse kadar
uzanan kolon ve rektumdan olusur. Kalin barsak vaskiler beslenme ve
ekstraperitoneal veya retroperitoneal |okalizasyona gore ¢ekum ve ¢ikan kolon,
transvers kolon, inen kolon, sgmoid kolon ve rektum seklinde 5 segmente ayrilir.
Kalin barsakta muskiler duvar vardir. Ince bagirsaktan capinin fazla olmas: ve
haustra, appendices epiploica, tenia colinin olmasiyla ayrilir.Rektum da haustra ve
tenia coli bulunmaz, transvers plikalar bulunmaktadir. Cekum ve sag kolondan
olusan retroperitoneal yapida olan sag kolon siiperior mezenterik arterin dallariyla
bedenir. Hepatik fleksura ve splenik fleksura seklinde fikse uclari olan transvers
kolon orta kolik arterin dallariyla beslenir. Retroperitoneal yapida olan inen kolonu
inferior mezenterik arter besler. Venodz, lenfatik ve arteryel yapilari barindiran
mezokolon, kolon segmentini besleyen ve drene eden lenf nodlarin igerir. Cikan,
transverse, inen ve sigmoid kolonu drene eden superior ve inferior mezenterik venler

portal vene drene olur. Rektum rektal damarlarla vena cavaya drene olur (10).

2.2. KOLON VE REKTUM HISTOLOJisI
Kalin barsak duvar: tunika mukoza, tunika submukoza, muskularis propriya
ve tunika serozadan olusur.

Tunika mukoza; mukozal yizey epitelyumu, kripta, lamina propria ve lamina
muskularis mukozadan olusur. Bagirsagin bu bolimunde villus yoktur.Mukozal
yuzey tek sirali algak kolumnar veya kiboidal epitelle doseli olup, absorptif ve
goblet hiicreleri icerir.

Tunika submukoza lamina proprianin hiicresel icerigine sahip, gevsek bag
dokusundan olusmus, noral pleksudart bulunan bir tabakadir. Bunlar; Meissner

submukozal pleksusu ve derin submukozal pleksustur.



Tunika muskularis igte sirkller, dista longitudinal kas tabakasi ve bunlarinda
arasinda bulunan Auerbach miyenterik pleksustan olusur. Dis longitudina tabaka

lifleri tenya koli denilen t¢ kalin longitudinal bant halinde toplanmustir.

Tunika seroza tek siral1 yassilashus ya da kilboidal mezotelyal hicreler ile
doseli peritondan ve fibroelastik dokudan olusur. Cekum, appendiks, transvers kolon
ve sigmoid kolonu tam olarak sarar ( intraperitoneal ). inen ve gikan kolon peritonun
arkasinda kalir (retroperitonea ) (11,12).

Rektum da son prizmatik epitelin gordldiigi anal kanal bolgesine kolorektal
zon ach verilir. Epitel dnce kibik sonra ¢ok katli yassi epitele donisir. Degisimin
gerceklestigi bolge anal transisyonel zon, devaminda tamamen non keratinize cok
katl1 yassi epitelden olusan squamous zon gelir. Sirkiler kas lifleri anal transisyonel
zon hizasinda kanlasip, internal ana sfinkteri olusturur. Perine duvarinda cizgili

kadardan olusan externa anal sfinkter bulunur.

2.3. KOLON FizyoLoOJisi

Kal1n bagirsagin birincil gorevi fekal materyali diskilamadan énce depolamak
ve yogunlastirmaktir (13). Kalin barsaklar diski ve bazi gazlari depolarlar. Su
emilimi gekum ve gikan kolonda olur. Kolondan sodyum, klorir, sakaroz ve laktoz
daemilir (14,15).

2.4. KOLOREKTAL KANSER EPIDEMiYOLOJisi

Global Burden of Cancer Study ( GLOBOCAN ) 2012 verilerine gore;
Dunya da en ¢ok tam konulan kanserler akciger (% 13,0), meme (% 11,9) ve kolon
(% 9,7) iken; kanserden dlumlerin ise en ¢ok akciger (% 19,4), karaciger (% 9,1),
mide (% 8,8) ve kolorektumdan (% 8,5) gerceklestigi belirtilmistir (16,17).

Kolorektal kanser diinya ¢capinda erkeklerde en yaygin tgiinct (746 000 vaka,
% 10), kadinlarda en yaygin ikinci (614000 vaka, % 9,2) kanser turidur. En yiksek
insidansin Avusturalya/Y enizellenda ve en disik insidansin Bati Afrika’ da oldugu

tahmin edilmektedir. Tahmini en yuksek 6lUm oranlar1 her iki cinste de Ortave Dogu



Avrupa 'da, en dusuk o6lium oranlari Bati Afrika dadir (16). World Health
Organization ( WHO ) Avrupa bélges KRK insidans: en yiksek bolgedir. WHO
Afrika bolges en dusuk insidansa sahiptir. Y uksek gelirli Ulkelerde KRK insidansi,
dustk gelirlilere gore daha yuksektir (18). WHO' ya gore KRK orani en yuksek Kore
Cumhuriyeti' nde gorulmekte ve bunu Slovekya ve Macaristan izlemektedir (19).

2010' da 142 570 yeni KRK vakas1 saptanmis olup bunlarinda, 51 370" nin
KRK nedeniyle 6lecegi tahmin edilmektedir (20). 2012' de 1.4 milyon KRK vakasi
gorilmus ve 2035' de 2.4 milyon olacag: tahmin edilmektedir (21).

2013 ABD (Amerika Birlesik Devletleri) verilerine gore 73 680 (% 9) erkek,
69 140 (% 9) kadina koloraktal kanser tanisi kondugu ve 26 300 (% 9) erkek, 24 530
(% 9) kadimin KRK nedeniyle 6ldigi tahmin edilmektedir (22). Yasam boyu KRK'
yayakalanmariski kadinlarda % 4,7, erkeklerde % 5' dir (23).

Ulkemizde Saglik Bakanlig1 Kanser Dairesi' nin agikladig: verilere gore 2009
yil1 KRK insidansi; erkeklerde 21 / 100 000 ile dorduincti sirada, kadinlardaise 13.4 /
100 000 ile tgtincu sirada yer almaktadir (24).

Kolorektal kanser vakalarimn % 90" 1 50 yas Uzendedir. KRK' nin yasam
boyu gorilme sikligr % 2,4-5 civarindadir. Kiside olan risk faktorleriyle bu oran
yukselmektedir (25).

2.5. KOLOREKTAL KANSER GEL iSiM SURECI

Kolorektal kanserler kolon mukozasin doseyen epitel hiicrelerinden kdken
alirlar. Bu hicreler besinlerle alinan kimyasalar, bakteriler ve bunlarin Urettigi
kimyasal faktorler gibi toksik ve karsinojenik etkenlerle temas halindedir (26).
Kolorektal karsinom patogenezinde dengesiz beslenmeye bagli koruyucu maddelerin
ekskligi ve karsinojenik etkenlerin, kolon mukoza epitel hiicrel erinde rejenerasyon
direncinin ve mukus kalitesinin kaybina neden oldugu ve bunun genetik ve somatik

mutasyonlarla kalici hale gelmesi ile karsinojenezis basladig: bildirilmistir (27).



Kolondaki timér gelisiminde birden fazla sayida mutasyonun asamal1 olarak
birikiminin goruldigt iki farkl: yol vardir. Bu mutasyonlar, gerceklestikleri genler ve
birikim mekanizmalar itibartyla farklilik gosterirler. Adenom-karsinom siireci olarak
da adlandirilan ve sporadik kolon karsinomlarinin yaklasik % 80" inde gortlen APC /
B-cathenin yolu; kromozomal dengesizlik ile karakterize molekiler olaylarin
yamsira morfolojik olarak da tammlanabilen asamalarla gerceklesir. Lokalize bir
epitel proliferasyonu ile baslayan siireg, artan displazi derecesinin eslik ettigi klguk
adenomlarin olusumunun ardindan bunlarin progresif olarak genislemesiyle devam
eder ve sonunda invaziv kansere donusur (28). K-RAS geni kolon kanseri ve
adenomlarda en sik gdzlenen aktive onkogendir. SMAD2 ve SMAD4 TGF-B sinyali
icerirler. TGF-B sinyal iletim yolag: tumor baskilayici Ozelikteki bir iletim yolag:
olarak is gorir. TGF-B sinya iletim yolagimin kontrol kaybi KRK hastalarinin
cogunda gerceklesir. Kolon kanserlerinin % 70-80" inde 17p kromozomunda kay1p
bulunmustur. Bu kromozomal delesyon p53 genini etkiler. P53 geni hticre siklusunun
duzenlenmesinde rol oynar (29). DNA tamir genlerinin inaktivasyonu ileiliskili olan
ikinci yol ise sporadik vakalarin % 10-15' inde saptanmustir. Bu yolda mutasyonlar
farkli genlerde gergeklesir. Tammmlanmis morfolojik degisimler yoktur (28,29).

2.6.LOKALIZASYON

Kolorektal karsinomlarin % 50" s rektosigmoid bolgededir ancak giderek
lokalizasyon proksimale dogru kaymaktadir. Dusik riskli Glkelerde KRK ¢ekum ve
¢ikan kolonda daha sik gorultrken, yiksek riskli Ulkelerde rektosigmoid bdlgede
dahasik gorulur (30,31,32).

2.7. KOLOREKTAL KANSER KL INiK OZELLIKLER

Kolon kanserli hastalarin ¢ogu, semptomlar ortaya ciktiktan sonra
taninmaktadir (33). Bunlar, abdominal agri, gaita 6zelliginin degismes, anoreks,
diyare, kabizlik, yorgunluk, gaita ile mukus gelmesi, bulant: veya kusma, tikanma
bulgulari, gbzle gorulir rektal kanama, rektal agri ve tenesmustur. Literatlirde
"barsak aiskanlhiginda degisiklik" olarak ifade edilen durum aslindaishal, kabizlik ve
gaita 6zelliginin degismes olarak anlasiimalidir (34).



Karin agrist parsiyel obstriksiyon, peritonea yayilim veya intestina
perforasyon sonucu olusan generalize peritonit nedeniyle olusabilir. Rektal kanser
pelvik taban kaslarin tutarak tenesmusa neden olabilir. Kolon kanserine nazaran
rektal kanser daha sik olarak hematokezyaya neden olur. Kan kaybina bagli anemi
cogunlukla gecikmis tanmylailiskilidir. Gizli kolonik kanama evre degil lokalizasyon
bagimlidir. Cekum ve gikan kolon timorlerinde diger bolge timérlerine gore gunl ik
ortalama kan kayb1 4 kat dahafazladir ( yaklasik 9 ml/gin) (30,35-40).

Klinik bulgular genellikle primer tUmorin yerlestigi lokalizasyona gore
ortaya cikmaktadir (41). Kalin bagirsagin sag tarafindaki timérlerde gozlenen
belirtiler digki ile birlikte fark edilmeyen kan kayb: ve buna bagli kansizlik, halsizlik,
cabuk yorulma, diskilama aliskanlarinda degisikliktir. Kalin barsak timaorlerinin en
sik yerlesim yeri sol tarafdir, burasi da kalin bagirsagin dar yerlerindendir. Bu
yuzden sol taraf timorlerinde tikamklar karsimiza daha ¢ok ¢ikmaktadir. Rektum
tarafinda ki timoérlerde en sik bulgu, diskiya kan bulasmasidir (42).

2.8. KOLOREKTAL KANSERIN RiSK FAKTORLERI VE
KORUYUCU FAKTORLERI
Kolorektal kanser gelisiminde etkili olan faktorler; diyet, cevresel faktorler,
yas, adenom ve karsinom oOykisi, inflamatuvar barsak hastal 11, aile 0ykUsi, obezite,
Sigara icimi, alkol alim ve genetik faktorler olarak sayilabilir (43,44,45,46).
Kolorektal karsinomlar genellikle displazik adenomat6z poliplerden gelismektedir
(47). Neoplastik gelisimde cevresel ve genetik etkenler faaliyet gosterirler (48).

2. 8. 1. Genetik Faktorler ve Aile Oykusi

Genetik faktorler hakkinda yapilan calismalar, KRK olusumunda % 35
oraninda kalitimsal faktorlerin rol oynadigim gostermektedir.(49) Ailede veya kiside
adenom / KRK 6ykusl hastal1gin taramalarinda dnemli role sahiptir (50). Ailesinde
KRK gorilmeyen bir kiside, hayat1 boyunca KRK gelisme riski ortalama % 6 'dhr.
Birinci dereceden akrabalarinin ( anne, baba, kardes ) en az birinde KRK bulunan
bireylerdeise, KRK gelismeriski iki kat artmustir ( % 12) (51).



Genetik gecis yollari ve bozukluklari ile bilinen kalitsal kolorektal
kanserlerden Ailesel Adenomatdz Polipozis (FAP) ve Herediter Non Polipozis
Kolorektal Kanser (HNPCC) en 6nemli ikisidir (52). FAP, genetik bir pankolonik
adenomattz polipozistir. Genglik yaslarinda olusmaya baglar ve profilaktik total
kolektomi yapilmazsa tim hastalarda kolon kanseri olusmasi kaginilmazdir (45,53).
Bu hastaliga predispozisyon yaratan defektli APC timér-slipresor geni tasiyanlarin
hepsinde 55 yasina gelindiginde kolon kanseri gelistirmektedir (44).

Kolorektal kanserlerin % 1-6' sim HNPCC olusturur ve Lynch sendromu
olarak adlandirilir. FAP dan farkli olarak adenomat6z kolonik poliplerle iliskili
degildir. Kolon dis1 timérlerle birlikte olup olmamalarina gore Lynch | ve Lynch 11
olmak Uzere iki alt gruba ayrilirlar (46,54,55). HNPCC siklikla sporadik kanserlere
gore dahagenclerde (35 - 45 yas arasi) gozlenir.

Herediter Nonpolipozis Kolorektal Kanser tanist igin 1991 yilinda belirlenen
ve Amsterdam kriterleri olarak bilinen "International Collaborative Group on
Hereditary Nonpolyposis Colorectal Carcinoma” (ICG-HNPCC) kriterleri sunlardr;
- Ailede biri 1. derecede olmak Uzere iki ya da ¢ bireyde histopatol ojik
olarak tan1 almis kolorektal karsinom bulunmast,

- Kolorektal karsinomun en az iki jenerasyonda ortaya gikmasi,

- En az bir vakanin 50 yas altinda tan: almasi,

- Kolorektal karsinoma neden olabilecek Familyal Adenomattz Polipozis
sendromlarinin olmamasi (29,44,54).

Gardner sendromu otozomal dominant gecislidir. Kalin barsakta adenomat6z
poliplerle birlikte kafatasi ve mandibulada birden fazla osteomlar, deride keratindz
kistler ve fibromatozis bulunur. Kalin barsak karsinomu gelisim riski ailesel
polipozis kadar yuksektir (29,32).

Turcot sendromu otozomal dominant gegislidir. Kolorektal adenomattz

poliplere genellikle glioblastomlar eslik eder (29,32).



Peutz-Jeghers sendromu otozomal dominant gegi slidir. LKB1 gen mutasyonu
sonucu olusur. Pankreas, meme, akciger, over ve uterus kanserleri gelisme riski
artmistir (29,32).

Cowden sendromu otozomal dominant gecislidir. PTEN geninde mutasyon

vardir. Kolorektal poliplere mukokutantz lezyonlar eslik eder (29,32).

2. 8. 2. Adenomlar

Tek veya birden fazla sayida gorulebilen, kolon kanser gelisiminin habercisi
olabilen benign glandiler neoplazilerdir. Kadinlara nazaran erkeklerde daha sik
gorultp, insidanst 60 - 70 yaslarinda pik yapar (48). Adenomlar makroskopik olarak
pedikulll, sesil ve deprese olmak Uzere Uge ayrilir. Adenomlar yapilarina gére ise
tubller, villoz ve tubulovill6z olarak tge ayrilir. En sik tubtler adenom, en az vill6z
adenom gorulir. Adenomlarda malignite riski boyut, histolojik yap:1 ve epitel
displazisinin derecesine baglidir. Patolojik tam distk ve yiksek dereceli displaz,
karsinoma in situ, intramukoza karsinom ve invaziv karsinom olarak ayrilir (29,48).
Yaklasik bitin kolorektal kanserler adenomlardan gelisir ancak adenomlarin % 5
veya daha az1 kansere progrese olur (56). Bir adenom saptanmis kolonun baska bir
bdlgesinde senkron adenom gorilme orani % 30 - 50 'tir (57). Villdz histoloji, polip
boyutu ve yiksek dereceli displazi kanser gelisimi agisindan bagimsiz risk
faktorleridir (58,59). KRK gelisimi icin patolojik risk faktorleri; > 1 cm gapindaki
adenomat6z polipler, yiksek dereceli displazi gosteren adenomattz polipler, > % 25
villoz histoloji iceren adenomatdz polipler ve invaziv kanser igeren adenomatdz
poliplerdir (60-62).

2. 8. 3. Cevresel Risk Faktorleri
Birgok cevresel kokenli hastalikta oldugu gibi KRK gelisiminde de yasam
tarzi, maruziyet hikayesi 6nem tagimaktadir (27).

Dusuk ve orta gelir grubundaki tlkelerin nifuslarimn artist ve yaslanmasi,
yasam tarzindaki batililasma ve titin icimindeki hizli artis ile birlikte kanser
yukindeki dramatik degisimlere katkida bulunmaktadir (63).



2. 8. 4. Obezite

Iki genis prospektif kohort calismada normal viicut agirlig ( VKI: 18.5 - 24.9
) olanlara gére obezlerde kolorektal kanser riskinin 1.5 kat arttigi gosterilmistir
(64,65). Ayrica obezite kolorektal kanserden olimu arttirir (66,67). Yapilan bir
calismada kolorektal adenomlarin sayisi ve adenomun boyutu, artmis visseral yag

birikimi ve azalmis plazma adiponektin diizeyi ileiliskili bulunmustur (68).

2.8.5. Fiziksel Aktivite

Yapilan duzenli fiziksel aktivite kolorektal kanserden korur. 52 calismanin
meta-analizinde ¢ok hareketli bireylerde az haretketli bireylere nazaran KRK riski %
24 oraninda azal dig bildirilmistir. Fiziksel aktivitenin koruyucu mekanizmasi ve kilo
vermenin KRK riskini azaltip azaltmadig: bilinmemektedir (69).

2. 8. 6. Alkol

Meme ve kolorektal kanserlerin akol icimiyle nedensel baglantisi ancak
yakin zamanda belirlenmistir ve ortaya cikaracagi sonucglar heniiz tam olarak
bilinmemektedir. Alkol igiminin kanserojen etki mekanizmas: heniiz tam olarak
aydinlatilamamigtir ancak muhtemel hipotezler arasinda asetaldehit'in genotoksik
etkisi, Ostrojen seviyelerinde yikselis, baska kanserojenler igin solvent roll
oynamasi, reaktif oksijen ve nitrojen turlerinin dretimi ve folat metabolizmasinin
degismesi bulunmaktadir (70). Sekiz kohort ¢alismamn havuzlanmis analizinde 45
gram/gun'tl gecen alkol tuketimi olanlarda kolorektal kanser risknin orta derecede
arttigi gosterilmistir (71,72,73)

2.8.7.Sigara

Sigara kullanimi KRK sirecinde rol oynadigi dusUntlen degistirilebilir
baslica faktorlerden biridir (74). Sigaramn kolon kanserine gére rektum kanseriyle
daha gucld bir iliskisi vardir. (74) Sigara adenomat6z polip ve yuksek riskli polip
(blyUk ve displazik 6zellikte) gelisimi icin de risk faktorudir (75).
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2.8. 8. Diyet

Bedlenmenin tum yaygin kanserler arasinda en ok KRK riski Uzerinde etkis
vardir. Cunki kolorektal mukoza, gida bilesenleriyle dogrudan temas halindedir ve
aynmi zamanda besdenmeye bagli metabolik ve fizyolojik degisikliklere maruz
kalmaktadir (76). Meyve ve sebze tiketimi fazla olanlarin az olanlara gore kolorektal
kanser gelisimi agisindan rolatif riski 0,5 tir (77). 14 kohort ¢alismanin havuzlanms
analizinde ( n > 750,000 ) gunlik 800 gram mevve ve sebze tiketimi 200 gram ‘'dan
daha az tuketimle karsilastirilmug, distal kolon kanser riskinin azaldigi ancak

proksimal kolon kanser riskinin azalmachg: gosterilmistir (78).

Balik ve tavuk eti yerine kirmizi et tiketiminin artmasi, kolon kanseri
insidansinda artmayla iliskili bulunmustur (44,46,79,80). Genis ¢apl1 epidemiyolojik
calismalarda uzun sireli kirmizi et ve islenmis et tiketiminin distal kolon kanser
riskini artirdigi gostermistir (81-84). Lifli gidalarin kolorektal kanserden koruyucu
roli bircok laboratuar, nutrisyonel ve epidemiyolojik calismalarda gosterilmistir
(85). Direncli nisastalar ince barsak sindiriminden kagip kolona gegerler ve burada
fermentasyonla kisa zincirli yag asitleri olusur. Bu yag asitlerinden biri olan butirat'in
antineoplastik 6zelligi vardir (86). Diyetteki folat, DNA metilasyonu, sentez ve
tamirini etkileyebilir (87). Kalsyumun, sekonder safra aditlerini ve iyonize yag
agtlerini baglayarak kolorektal adenom riskini azalttigi dustnulmektedir (88,89).
Isvec' te yapilan bir calismada magnesium alimiyla kadinlarda kolorektal kanser
gelisme riskinin azabilecegi bulunmustur (90). Pridoksal 5'-fosfataz plazma
konsantrasyonu ile kolon kanser riski arasinda ters iliski bulunmustur (91).
Prospektif kohort caligmalarin bir meta-analizinde az miktarda bal 1k tiketenlere gore
fazla miktarda balik tUketenlerde kolorektal kanser insidansi distk saptanmustir (92).

2. 8. 9. Diabetes Médllitus (DM) ve Insiilin Direnci

Bir ¢al ismamn meta-analizinde kolorektal kanser riski diyabetiklerde diyabeti
olmayanlardan % 30 daha fazladir (93). Diyabetlilerde kolorektal kanser riski
hiperinsilinemi nedeniyle armistir. Clnkd insilin kolonik mukozal hiicreler igin
Onemli bir buytme faktorudir ve kolonik tumar hiicrelerini uyarir (94). IGF-1 diizeyi
yuksek olanlarda kolorektal kanser riskinin yiksek oldugu, IGFBP-3 diizeyi ylksek
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olanlarda ise riskin diusuk oldugu saptanmistir (95). Kronik insilin kullammnin
diyabetiklerde kol orektal kanser riskini artirabilecegi bulunmustur (96).

2.8.10. Koroner Arter Hastalig

Koroner arter hastal1g1, KRK icin bir risk faktérudir (97). Bu iliskide altta
yatan neden agik olarak gorilmese de, hastaliklarin ortak risk faktorlerini
paylasmalar: risk artisinin nedeni olabilir (97,98).

2.8.11. Yas
Yas, KRK icin 6nemli bir risk faktordir. insidans 50 yasindan sonra belirgin
sekilde artmaya baslar (51). Ozellikle 40 yasindan sonra her yil ikiye katlanmaktadhr.
En sik hastal 1k gorilme yas1 60 - 65' tir (33).

2. 8. 12. Radyoter api

Genis veritabanli bir calismada prostat kanseri igin radyoterapi tedavis
almanin, rektal kanserle baglantili oldugu gortlmustar (99). Ozellikle prostat, serviks
ve vaginal kanser nedeniyle pelvik radyasyona maruz kalanlarda da rektum kanseri
gelisme riskinde artis vardir.

2.8.13. HIV (Human Immunodeficiency Virus)
Baz1 yayinlar HIV pozitif hastalarda kolorektal neoplazi riskinin arttigim
gostermektedir (100,101).

2. 8. 14. Kolesistektomi

Klinik bulgular tam olarak desteklemese bile, kolesistektomi uygulanmis
bireylerde kolon kanseri sikhiginin arttigina dair gozlemler mevcuttur (51).
Kolesistektomiyle sag kolon kanserleri arasindaki iliski bazi c¢alismalarda

gosterilmektedir. Bu artig sol kolon timarlerinde gorilmemistir (102).
2.8.15. Tlaglar

GoOzleme dayal1 arastirmalardan elde edilen kanitlar, non-steroid

antienflamatuar ilaglarin (NSAI), 6zellikle aspirinin uzun sureli kullanimimn KRK
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riskini azaltabilecegini gostermektedir (76). "United States Preventive Services Task
Force" (USPSTF) Onerilerine gore yiksek dozda ve 10 yildan fazla streyle aspirin
kullanimi kolonik adenom ve KRK insidansim azaltir. Dustk doz aspirin kullanim:
KRK riskini azaltmaz. Ailesinde KRK 6ykusi olanlar ve KRK igin ortalama riski
olan asemptomatik eriskinlerde aspirin ve NSAII kullanimimn zararlar faydalarina
agir basmaktadir. One siriilen mekanizma artmis apoptoz ve siklooksijenaz-2

inhibisyonu ile timor hiicresinin gelisiminin bozulmasidir (103).

Hormon replasman tedavis KRK' de azalmis riskle orantilicir (68).
Kadinlarda, hormon replasman terapis (HRT) KRK riskinin azalmasiyla ama ayni
zamanda meme kanseri ve koroner kalp hastaligi ve tromboemboli olgularinin
artisiyla iliskilendirilmistir ve bu da soz konusu tedavinin herhangi bir KRK 6nleme
stratejisinde kullammun pratik olmaktan ¢ikarmaktadir (76).

Bir vaka kontrollui calismada aspirin ve NSAII kullanim, fiziksel aktivite,
hiperkolesterolemi, meyve tuketimi ve aile Oykisu dizeltildikten sonra en az 5 yil
statin kullanimiyla KRK riskinin azaldigi saptanmistir (76). Ancak baska bir vaka
kontrollU galismada statinlerin koruyucu etkilerinin olmadig1 gosterilmistir (77).

2. 8. 16. Antioksidanlar

Kalsyum, selenyum, magnezyum, A, C, E vitamini ve karotenoidlerin
kullaniminmin, KRK' gelisim riskini azalttigi ifade edilmektedir (51,104). Kolorektal
adenomlardan primer ve sekonder korunmada antioksidanlarin ve sarimsakin etkisi,

sekiz kontrollU ¢alismanin meta-analizindeyse gosterilememistir (105,106).

2. 8. 17. inflamatuvar Bagirsak Hastalig

Kronik Ulseratif kolit ile kolon neoplazis arasindaki iliski birgok calismada
gosterilmistir. Bu iligki de hastaligin sires ve tutulum genisligi birincil etkendir.
(107). Uzun sireli koalit, yaygin tutulum (pankolit), ailede KRK 6yklsi olmasi,
primer sklerozan kolanjit ve hastaligin stiresi risk artisinda 6nemli bulunmustur. Bu
kisilerde birden ¢ok kanser odagi bulunabilir.Sekiz yili1 asan yaygin kolit varliginda
total proktokolektomi disuntlmelidir (26,29,46,108).
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2. 8. 18. Obstetrik - Jinekolojik Ozellikler ve K olorektal K anser

Kadinlarda en sik goértlen birinci kanser tlri meme, ikincis kolorektal
kanserdir (18). Sosyolojik degisimler (kadinlarda ilk dogum yasinin artis1 ve azalan
dogurganlik orant) bilhassa meme ve KRK' de bilyuk artislara yol agmaktadir (63).

Meme ve endometriyum kanserlerinden farkl1 olarak kadinlarda, Gstrojen
hormonunun kolon kanserine kars1 koruyucu oldugu bildirilmistir. Ancak, obezite ve
ostrojen arasindaki denge de kolon kanserini tetikleyebilir (109).

Birgok sistematik calisma ve meta-analiz gostermistir ki oral kontraseptif
(OKS) kullamm: ve HRT kullanim gibi bazi reprodiktif 6zellikler KRK' riskini
azaltabilir (110). HRT' nin koruyucu etkisini destekleyen kanitlarin yanisira anti-
Ostrojen tedavinin KRK riskini artirabilecegi yonundeki gorusler de oOstrojen

reseptOrlerinin 6nemini vurgulamaktadir (111).

Caligmalar daha once jinekolojik kanser (over, endometriyum, serviks) tanisi
almis kadinlarda KRK gelisme riskinin arttigim gostermektedir. Erken yasta gorulen

endometrium ve over kanseri, sonraki donemde KRK riskini artirabilmektedir (112).

Meme kanseri ve kolon kanseri arasindaki mortalite iliskis ve meme kanserli
kadinlarda kolon kanserinin gordlme sikligimin yiksek olmasi, etiyolojide ortak
faktorleri dustndirir (112).

HNPCC erken yasta KRK gelismesi disinda, endometrium, over,
hepatobiliyer sistem, bobrek, Ureter, mide, incebarsak gibi ¢cok sayida organda da
kanser gelismesi ile karakterize bir sendromdur (113). Kolorektum ve endometriyum
HNPCC 'den en sik etkileneniki organdir (114).

Primer kolon kanseri olan kadinlarin % 3 - 8' inde over metastazi

gorilmektedir (115). Genel olarak kadin reprodiktif sistem organlarindan overler,

metastazdan en ¢ok etkilenen organdir.
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2.8.19. Diger Risk Faktorleri

Genis mesane ameliyat1 sonrasinda Ureterokolik anastomozlarin Ureterik
stomaya yakin bolgede gelisen KRK' le iliskilidir (116). Kolonik adenomlar ve
gastrointestinal kanserler akromegalide artmis siklikta bulunurlar (117,118)

2.9. KOLOREKTAL KANSER TANI VE TARAMA
Fizik muayenede papabl kitle, hematokezya, melena, adenopati,
hepatomegali, sarilik ve eger metastaz varsa pulmoner bulgular saptanabilir (10).

Laboratuar tetkiklerinde Karsinoembronik antijen (CEA) yuksek bulunabilir.

CEA ameliyat sonrasi normale dénmusse postoperatif donemde monitarizasyonda
kullanilir (10,119). Konvansiyonel kolonoskopi tim kolonun degerlendirilmesinde
altin standarttir. Bilgisayarli tomografi (BT) uzak metastazlarin tespiti, timaorin
komsu organlarla iliskisi ve lenf nodlarimn tespitinde kullanilabilir. Magnetik
rezonans (MR) goruntileme karaci ger metastazlarimin ve niks lezyonlarin tespitinde
kullanilabilir. Pozitron emisyon tomografis (PET) fluorodeoks glukozun timér
dokusu tarafindan normal hicrelere goére daha hizli kullamm esasina dayanir.
Ekstrahepatik hastalik varligini arastirmada ve BT ya da MR ile niiks-skar dokusu
ayirnim yapilamayan hastalarda faydalidir (120-122). Cift kontrastli baryumlu
grafiler; 1 cm' den kiguk polipleri % 50-80, 1 cm' den buiyik polipleri % 70-90, evre
| ve Il adenokarsinomlari % 50-80 oraninda tespit etmektedir. Gaitada gizli kan testi
spesifik olmayip birgok kiigcik kanser ve prekansertz lezyonu bulmada yetersizdir.
Fleksibl sigmoidoskpi ile adenomattz yapilar saptanmast durumunda kolonoskopi ile
tum barsagin taranmasi gerekmektedir (123). 50 yasindan itibaren KRK riski belirgin
olarak arttigindan duzenli olarak tarama yapilmalidir. Bu taramatestleri sunlardir:

« Dijital rektal muayene ( rekta tuse)

* Gaitada gizli kan testi

* Cift kontrastl1 kolon grafis

* Rijit veya fleksible sigmoidoskopi

* Kolonoskopi

* Sanal kolonoskopi
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2.9. 1. Dijital Rektal Muayene ( Rektal Tuse):
Rektumda, makattan sonraki ilk 8 cm' de yerlesmis kanserlerin parmaklia

yapilan muayene (rektal tuse) ile saptanmast mimkandur (124).

2.9. 2. Gaitada Gizli Kan Testleri (GGKT)

Diskida gozle gorulemeyecek kadar az miktardaki kanin olup olmadiginm
tespit etmek icin kullanilan bir testtir. Testin avantgjlari kolay yapilabilir, ucuz ve
non-invaziv olmasidir (125). Asemptomatik erken KRK' in saptanmasinda oldukca
yararl bir test oldugu cesitli calismalarda bildirilmistir. YUksek risk grubundaki
bireylere yilda bir GGKT yapilmas: ile KRK mortalitesinde % 31 ile 57 oraninda
azalma oldugu gosterilmistir (126). GGKT genelde kanama yapmayan poliplerin
taranmasinda iyi bir secenek degildir. Testin yiksek dereceli poliplerden ¢cok kansere
karst duyarlilig: dahafazladir (127).

2.9. 3. Cift Kontrast Baryumlu Enema ( CKBE )

Bu tetkikte barsak mukozasi baryumla sivanir, rektal kateterle kolona hava
verilir ve floroskopi altinda cok sayida grafi gekilir. Hastalarda tetkik dncesi barsak
hazirlig1 yapilmalidir. Sedasyon genellikle yapilmaz. Hastalar islem sirasinda kramp
tarz1 agrilar hissedebilirler, fakat islem sonrasinda ise donebilmektedirler (127). Bir
calismada kolonoskopi ile tespit edilen adenomatdz poliplerin ancak % 39" unun
kolon grafis ile tespit edilebildigi gosterilmistir (128). Retrospektif calismalar
CKBE' nin KRK'" nin % 15 - 22" sini kagirdiginm gostermektedir (129).

2.9. 4. Sigmoidoskopi

Islem sedasyon gerektirmeden yapilabilmektedir. En 6nemli komplikasyon
perforasyondur. Sigmoidoskopideki perforasyon oramt % 0,08 dir (130). Kuguk
adenomlar sigmoidoskopide ainabilirken, 1 cm' den biylk adenomlar
sigmoidoskopi sonrasi yapilan kolonoskopide alinirlar (127). Teknik zorluklarla
iligkili olarak 6zellikle kadinlarda ve yaglilarda sigmoidoskopinin yeterli derinlige
ulasmast engellenebilmektedir (131).
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2. 9. 5. Kolonoskopi

Kolonik mukozanin direk gorilmesi, biyopsi olanagi, polip ve lokal
tumorlerin ¢ikarilmasina olanak saglamas: ile diger testlere gore avantgjlidir.
Amerikan Gastroenteroloji Kolgji kolonoskopiyi ulasilabilirliginin oldugu yerlerde
tercih edilen taramatesti olarak belirtmektedir (130).

Kolonoskopi ile taramanin sigmoidoskopi ile taramaya gore riski daha
fazladir (130). Eslik eden hastaiklar, artmus yas, polipektomi ve az deneyimli
endoskopist perforasyon riskini artirmaktadir (130). Yilda gerceklestirilen islemlerin
say1si, kaliteli ve guvenilir bir 6l¢cli olmamasina ragmen becerilerin korunmasi ve
etkili performansin izlenmes esastir. Bu nedenle oOnerilen bir KRK tarama
programina katilan her endoskopistin yildaen az 300 islem gergeklestirmesi Avrupa
Birligi tarafindan kalite standarti olarak belirlenmistir. Ayrica kolonoskopinin
tamamlanmasimin bir kanitt olarak gekum intubasyonun énemi oldugundan islem

fotograflarinin alinmas: da 6nemli bir kalite kriteri olarak belirtilmistir.

K olonoskopik islem icin Avrupa Birligi Standartlar:

[ Sedasyon

(1 Sedasyon sonrasi hastalarin izlemi

11 Antibiyotik profilaksis

[ Antikoaguilan takibi

1 Kolon temizligi

1 Kolorektal anormallikleri endoskopik degerlendirilmesi

1 Lezyonlarin endoskopik cikariimasi ( hem yiksek hem de dustk risk )
[ Y Uksek riskli lezyonlarin isaretlenmesi

[ Aynicayuksek riskli lezyonlarin yonetimi ve ekipman

Endoskopik Raporlama icin Minimum Gereksinimler

[l Lezyonun elde edildigi prosedir belirlenmesi
[l Hasta/ istemci bilgileri
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1 Endoskopi tipi ( FSveyaKS)

{1 Ekip (' endoskopist ve yardimci personel )

1 Prosediriin amaci

{1 Birincil tarama

7] ik tarama veya sonraki tarama

[ Gegen birincil tarama prosedurt aralig: ( varsa)

1Y ukarida gegen endoskopik muayene aral 181

Anormal Bulgularin Degerlendirilmesi

[ Pozitif taramatesti sonrasi
[ Pozitif semptomatik testinden sonra

Anormal Bulgular Tekrar Degerlendirilmesi Icin

1 GOzetim

(1 Gegen endoskopik prosedur ve prosedrin tipi aral g

1 Hazirlama, insliflasyon ve sedasyon

(1 Bagirsak temizligi rejimi

1 Instiflasyon gaz ( havaveya CO2)

11 Anestezi ve kullanilan maddelerin tipi

1 Gekum sonu goruntilenmesi

(1 Entlibasyon sliresi ( proseduriin baginda zaman, gekuma sonu gorilme
zaman )

1 Eksik inceleme nedenleri belirlenmelidir.

Eger kolonoskopide polip saptanirsa, islem sirasinda yaklasik % 30 oraninda
gorilemeyen veya unutulmus polip olasiligina karsin 6 ay igerisinde ikinci kez
kolonoskopi Onerilmektedir. Polip cikartildiktan sonra birer yil arayla yapilan iki
kolonoskopide bir sey saptanmazsa 5 yilda bir kolonoskopi Onerilmektedir. Eger aile
riskiniz yoksa ve kolonoskopidebir sey bulunmamissa, tekrarlayan kolonoskopi 10
yil sonra gerekmektedir.
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2.9. 6. Rijit Rektoskopi
Rijit rektoskopi tarama testlerinin temelini olusturmaktadir. 25' lik rijit
rektoskop ile kolorektal kanserlerin % 35 ile % 45' i tespit edilmektedir (33).

2.9. 7. Bilgisayar |1 Tomogr afi ile Kolonografi ( Sanal Kolonoskopi )

Sanal kolonoskopide ¢ok sayida ince kesit tomografi gekimleri kullamlarak
iki ve U¢ boyutlu gorunttler elde edilmektedir. BTK icin hastalar kolonoskopideki
gibi bagirsak temizligi yapmaktadir. Bunun nedeni yanlis pozitifliklerin 6niine
gegebilmektir (133). Hastalara islem sirasinda sedasyon verilmemektedir ve hastalar
cikista islerine donebilmektedir. Intravenoz kateter islem sirasinda takil abilmektedir,
bununla glukagon gibi bagirsagin diz kaslarim gevseten ilaglar verilebilmektedir.
Rektuma yerlestirilen kataterle hava veya karbondioksit verilebilmektedir.
Goruntiler nefes tutma sirasinda alinmaktadir (133). BTK' deki uygulamalar iginde
oral kontrast verilmesi, karbondioksitle bagirsagin agilmasi, multidedektor-ince
kesitli BT tarayicilar kullamlmasi, iki ve Ug¢ boyutlu polip aramasi yapilmasi

sayilabilir. BTK 0zel egitimli kisilerce yorumlanmalidir (134).

2.10. KOLOREKTAL KANSER TARAMA STRATEJILERI
Tarama programlaring; hastalarin kisisel, ailesel risk faktorleri ve medikal
Oykuleri degerlendirilip hastalarin risk gruplart simiflandirilarak basglanmalidir.

Bdylece kisiye uygun tarama yontemleri de tamumlanabilir (135).

2.10. 1. Risk Gruplar1
KRK i¢in risk ayrimi, bazi sorular sorularak belirlenebilir.

1. Hastada KRK yada adenomat®z polip 6ykusl var m1 ?
2. Erkek ve kadinda KRK' e predispozisyon yaratacak bir hastal ik (
inflamatuar barsak hastal 1g1 gibi) var mi?

3. Aile bireylerinde KRK ya da adenomat®z polibi olan var m1 ?

Bu sorulardan birine pozitif yanit aimirsaileri degerlendirme yapilmalidir.
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KRK igin risk gruplar: dort gruba ayrilabilir (125).
* Vasat risk grubu
* DUsuk risk grubu
* Orta derecede risk grubu
* Y Uksek risk grubu

i. Vasat risk grubu: Bu gruba 50 yasin Uzerinde olan, daha 6nceden adenomattz
polip, inflamatuar barsak hastaligi ve aile hikayesi olmayan bireyler girmektedir.
Toplumdaki her bireyin genel olarak riski bu grubu olusturur (97-100,125).

ii. Dusuk risk grubu: Bu gruba 50 yasin Uzerinde, asemptomatik, daha 6nceden
adenomattz polip ve inflamatuar barsak hastaligi hikayesi olmayan, bir ebeveyn
veya kardesinde 60 yas Uzeri kalin barsak polibi veya kanseri hikayes olan bireyler
girmektedir. Bu grubun kalin barsak kanseri olma olasilig1 vasat risk grubuna goére
iki kat fazladir (84, 135-138, 139).

iii. Orta dercede risk grubu: KRK' li hastalarin % 10 - 30" unu olustururlar. Bu

gruptaki hastalarin 6zellikleri sunlardr:

1. Daha 6nceden adenomat®z polip veya KRK hikayesi olmasi

2. Ailede birinci derece akrabalarin bir tanesinde 60 yasindan 6nce adenomatdz polip
veya KRK hikayes olmasi

3. Ailede bir veya dahafazla bireyde herhangi bir yasta adenomattz polip veya KRK
hikayes olmasi

4. Hastada daha 6nceden meme, endometrium veya over kanseri hikayes olmasidir
(84, 135-138, 139).

iv. Yliksek risk grubu: KRK 'li hastalarin % 5 - 7 'sini olusturur. KRK gelisimi
acisindan yuksek risk grubuna giren hastalarda asagidaki 6zellikler bulunmaktadir:

1. Herediter non-polipozis kolorektal kanser hikayes olmasi

2. Familyal adenomat6z polipozis hikayes olmasi

3. Uzun sireli inflamatuar barsak hastal1g1 hikayesi olmasidir (84, 135-138, 139).
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2. 10. 2. Risk Gruplarina Onerilen Protokoller

Tarama testlerinin hangi araliklarla ve hangi testin yapilacagi hastamin risk
grubuna gore degismektedir (140). 50 yas Ustil, asemptomatik, kisisel ve ailesel KRK
ve adenom hikayesi olmayanlarda her yil diskida gizli kan bakilmasi, bes yilda bir
fleksibl sigmoidoskopi ve on yilda bir kolonoskopi yapilmas: seklinde bir protokol
Onerilmektedir (141). Birinci derece yakimnda bir kiside KRK veya adenom hikayes
olan veya 59 yas ati1 olanlarda ve birinci derece yakininda herhangi yasta iki kiside
KRK veyaadenom hikayes olanlarda kolonoskopiye 40 yasinda veya ailesinde KRK
tamst konulan yastan on yil 6nce baslanmasi ve her bes yilda bir tekrar edilmes
Onerilmektedir (138, 141). 60 yas ve Uzeri birinci derece yakininda bir kiside KRK
veya adenom hikayes olanlarda ve ikinci derece yakiminda iki kiside KRK veya
adenom hikayes olanlarda kolonoskopiye 40 yasinda baslanmas ve kolonoskopi

sonucu normalse on yilda bir tekrarlanmas: onerilmektedir (140, 141).

Kisisel adenom hikayes olanlarda; 1cm' den kiguk bir veya iki adenom
olanlarda kolonoskopinin bes yilda tekrarlanmasi, multiple adenomu olan ( > 3),
blyuk adenomu olan ( <1 cm), patolojis vill6z komponent veya displazi igeriyorsa
kolonoskopinin ¢ yilda tekrarlanmas: Onerilmektedir (138, 141). Kisisel KRK
hikayes olanlarda; rezeksyondan bir yol sonra kolonoskopi yapilmasi, bu
kolonoskopinin normal ¢ikmas: durumunda U¢ yil sonra tekrarlanmast ve normalse
her 3 - 5 yilda bir tekrarlanmasi Onerilmektedir (141).

HNPCC/Lynch sendromu hikayes olanlarda doktorun goriisti ainarak 20 -
25 yaslarinda kolonoskopiye baslanmasi, 40 yasina kadar bir - iki yilda bir
tekrarlanmasi, 40 yasindan sonra her yil tekrarlanmasi 6nerilmektedir. FAP hikayes
olanlarda doktorun gorustyle fleksible sigmidoskopi ¢okluk doneminde yapilmasi,
12. yasta adenom taranmaya baslanmimasi onerilmektedir. Fleksible sigmoidoskopi
sonucu normalse 40 yasina kadar yillik tekrarlanmasi 6nerilmektedir (140, 142) Eger
genel Ulseratif kolit veya crohn hastaligi sekiz - on yildan fazladir mevcutsa, rastgele
izleme biyopsileri alinarak bir - iki yilda kolonoskopi yapilmasi Onerilmektedir.
Displazi tamsi inflamatuar barsak hastaliginda uzman patolog tarafindan
dogrulanmalidir (140, 141).
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2. 10. 3. Ulkemizde K olorektal Kanser Tarama Ulusal Programi

Ulusal toplum tabanli KRK taramalar: Aile Sagligi Merkezleri ( ASM ) ve
Toplum Sagligi Merkezleri ( TSM ) biinyesindeki Kanser Erken Teshis, Tarama ve
Egitim Merkezleri ( KETEM ) tarafindan yaratilur. Halk Sagligit Mudirl Ggtinde,
toplum tabanli KRK tarama calismalarimin koordinasyon, kayit, izlem ve bakanliga
bildiriminden Bulasict Olmayan Hastaiklar, Programlar ve Kanser Birimi

sorumludur.

Ulkemizin altyapisi ve olanaklari goz oniine alindiginda ideal yontem iki
yilda bir uygulanacak GGKT ve on yilda bir yapilacak kolonoskopi yontemleri ile
yapilacak olan taramadir (50). Ulkemizde hedef, tim erkek ve kadinlarda 50 yasinda
baslayacak ve 70 yasinda bitecek olan toplum tabanli taramadir. Taranacak
populasyon, davet yontemleriyle iki yillik intervallerle tekrarlanmali ve son iki testi
negatif olan 70 yasindaki kadin ve erkeklerde tarama kesilmelidir (50). Tablo 2.1. de
goruldigt gibi yillar gectikge tarama oram artmaktadir.Bolgelere gore tarama artis
hizini da Tablo 2.2. de gorebiliriz. Ozel Durumlar ( Y iksek Riskli ve Cok Y Uksek
Riskli Olgu Gruplarinda ) : Birinci derece akrabalarinda KRK veya adenomat6z
polip 6ykiusl olan bireylerde normal poptilasyonla aym prosedirler 40 yasindan
itibaren baslamak sartiyla, birinci derece akrabalarinda erken yasta KRK ortaya ¢ikan
bireylerde ise akrabalarinda kanserin ¢ikis yasindan bes yil 6nce tarama prosedurt
baslamalidir. Yukarida ifade edilen genel durumlar disginda tarama ve izlem
prosedurleri olguyu takip eden kliniklerce belirlenecektir (50).

Tablo 2. 1. Yillara gore Kolorektal Kanser Tarama Hiz

TARAMA HIZLARI

KOLOREKTAL
KANSER
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Tablo 2. 2. Kolorektal Kanser Tarama Hizinin Ulke de Yayilhim

2013-2014 Artis Orani

Folorektal Artis Oroanlan

|| Degsrsndrimesd (17h
| artis {33
B wSor-sEaarte (12)
B 1000700 e (L]
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2.11. KOLOREKTAL KANSER PATOLOQJisi

Kolon kanserlerinin blyuk cogunlugu (% 95) adenokarsinomdur. Ayrica
skuamoz hucreli karsinom, karsinoid timoérler, adenoskuaméz ve indiferansiye
karsinomun yani sira nadiren sarkom ve lenfomalar gibi nonepitelyal timérler de
gorilmektedir (142, 143). Gradlama, timor dokusunda ttibil olusumunun dereces ve
hiicresel dizilime gore yapilir. Hastalarin % 15-20' s grade | yadaiyi differansiye, %
60-70 grade Il ya da orta differansye, % 15-20' s ise grade Il ya da az
differansiyedir (143). Grade | karsinomlar; mikroskopik olarak adenoma epiteline
benzer, hicreler uniform gorinimdedir ve polarite kayb1 yoktur veya minimaldir
(29). Grade Il timorlerde, tubuler yapilar basit olabilecegi gibi kompleks ve hafif
dizensiz sekilli olabilir. NUkleer polaritede hafif veya orta seviyede kayip vardir.
Grade 1l timorlerde, tlbuler yap tamamen ortadan kalkmustir (143). Mlsindz
karsinomlar ve tagli yUzik hicreli karsinomlar grade |11 olarak kabul edilirler(142).
Histolojik gradin sagkalima etkili oldugu belirlenmistir (144).

2.12. TUMOR YAYILIMI VE METASTAZ

Kolorektal adenokarsinomlar yavas blylyen tumorlerdir. Kolorektal
adenokarsinomlar perinéral, lenfatik ve vendz invazyon ile uzak organlara, direk
ekstansiyonla bitisik yapilara, ekilme ile periton ve serozal membranlara,
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implantasyonla cerrahi yaralara ve anastomoz alanlarinayayilirlar. Lenfatik invazyon
oran evre ve grade ile iliskilidir. Lenfatik invazyon rektosigmoid boélge yerlesimli
karsinomlara nazaran diger bolgelerde daha sik gorulir. Metastaz tumadr boyutu,
lokalizasyonu ve bolgesel lenf tutulumu ile ilgilidir (145, 19, 32). Metagtatik yayilim

en sik bolgesel lenf nodlar: ve karacigere olur (146).

2.13. EVRELEME

Dukes sinmiflamast timortn derinligi, lenf bezi tutulumu ve uzak metastaz
bulunmasina gére A, B, C olarak yapilmistir. Astler ve Coller tarafindan baska bir
evreleme sistemi derinlikleri farkli olan tumorlerde lenf digimi tutulumunu da
degerlendirmesiyle farklilik gostermektedir (29, 32, 147). Amerikan Birlesik Kanser
Komitesi ( AJCC) ve Uludararasi Kanser Birligi ( UICC )" nin timoér, lenf digima
ve metastaz komponentlerini gruplandirmasiyla ortaya koydugu TNM siniflamast,
daha ayrintili bir siniflama olup gunimizde bu siniflamaya gore tedavi karari
verilmektedir (164). Tablo 2.3 ve 2.4' de Dukes evrelemsi, Tablo 2.5' te Astler-Coller
sistemi, Tablo 2.6' da TNM evre sistemi ve diger sistemlerle karsilastiriimasi

gosterilmistir.

Primer TUmor (T )
Tx: Primer timdre ulasilamiyor
TO: Primer tumadr yok
Tis: Karsinomainsitu: intragpitelyal veyalamina propriainvazyonu
T1: Tumdr submukozayainvaze
T2: TUmOr muskularis propriaya invaze
T3: TUmdr muskularis propria Uzerinden perikolerektal dokuyainvaze
T4a: TUmOr visseral periton ylizeyine penetre

T4b: TUmOr diger organ veya yapilara dogrudan invaze veya yapismis

Bolgesel Lenf Nodulleri (N)
Nx: Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilememekte
NO: Bolgesel lenf nodu metastazi yok
N1: Bolgeseal 1 - 3 lenf nodunda metastaz

24



Nla: Bolgesel 1 lenf nodunda metastaz

N1b: Bolgesel 2 - 3 lenf nodunda metastaz

N1c: Bolgesel lenf nodun metastazi olmadan subseroza, mezenter, peritonize
olmayan perikolik ve perirektal dokularda timar birikimlerinin
bulunmas:

N2: Dort veya dahafazla bolgesel lenf nodunda metastaz

N2a: 4 - 6 bolgesal lenf nodunda metastaz

N2b: Yedi veya dahafazla bolgesel lenf nodunda metastaz

Uzak Metastaz (M )

MO: Uzak metastaz yok

M 1: Uzak metastaz mevcut

M la: Bir organ veya bolgeye metastaz ( karaci ger, akciger, over, bolgesel
olmayan lenf nodu gibi )

M 1b: Birden fazla organ / bdlge veya periton metastazi

Tablo 2. 3. 1932 Dukes evr elemesi

Evre A Timor kolon duvannda szl
Muskulans propriay: asmanus
Evre B Tiamor tim keolon duvanm tutup

muslularis  propriayi  asmus,  kolonda
serozavi. rektumda pernirektal doloayu
invaze emmistir. Lenf bezi tutulhimn volk.

Evre C Tiumor lenf bez1 metastazi

gostermektedir.

Tablo 2. 4. 1936 Dukes evr elemesi

Evre A Tiimor kolon duvannda symrh,
muskularis propriayvi asmannsg
Evre B Timor tim kolon duvanm tump

muskulanis propriavt  asmms.  kolonda
serozayl, rektumda perirektal dokuyu
invaze etmistir. Lenf bezi tutulunm vok.
Evre C1 Balgesel lenf bezlerinde metastaz yvok
Evre C2 Mezenterik kan damarlan etrafindak
lenf bezlennde metastaz mevout
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Tablo 2. 5. Astler-Coller evrelemesi

Evre A Timor mukozada smarh

Evre Bl Tiimor submmkozaya smurli lenf bez
invazyonu yok

Evre B2 Timor kas tabakasina sumurh lenf bezi
invazyonu vok

Evre C1 Timor barsak duvanm asmadign halde
lenf bezi metastazn meveut

Evre C2 Timér barsak duvanm asmms ve lenf
bez1 metastazn meveut

Tablo 2. 6. TNM simiflamas ve diger sistemlerin kar silastirmasi

Evre T N A Dukes Astler-

Coller

Evre O Tis NO MO - -
Evre I T1 NO MO A A
T2 NO MO A Bl
Evre TLA T3 NO MO B B2
Evre IIB T4a MNO MO B B2
Evre IIC T4b NO MO B B3
Evre ITTA T1-T2 N1/Nlc MO C C1
T1 N2a MO C C1
Evre IIIB T3-T4a N1I/MNlc MO C Cc2

T2-3 N2a MO C C12

T1-2 N2b MO C C1
Evre IIIC T4a N2a MO C Cc2
T3-Ta N2b MO C CcC2
T4b N1-2 MO C C3

Evre TVA Herhangi bir Herhangi bir Mla - -

T N
Evre IVB Herhang bar Herhangi bar Milb - -
T N

Tekrarlama ( Nuksetme ): Tedavi sonrasi ve kanser bulunmasina ragmen belli

bir siire gectikten sonra yeniden tekrar eden kanserdir. Hastal 1k kolonda, rektumdaya

da vicudun diger bolumlerinde tekrar ortaya cikabilir.

2. 14. TEDAVI
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2.14. 1. Rektum Kanseri Tedavis

Erken evrelerde, baslica malign poliplerde (T1, NO) transanal ensdoskopik
mikrocerrahi gibi lokal islemler uygundur. Rezeksiyon radikal olmalidir ve damar
invazyon bulgulart olmamalidir. Eger bu gergeklesmezse veya timor submukozaya
dogru infiltre olursa postoperatif kemoradyoterapi uygulanmal1 veya daha guvenli bir
yontem olan total mezorektal eksizyon (TME) uygulanmalidir. T1 - 2 ve bazi T3, NO
gibi erken evre levator kadari Uzerindeki rektum kanserlerinde TME uygulanir.
Rektal kanser cerrahisinde standart yontem bittin mezorektal yag dokusu ve lenf
nodlarinin da cikarildigt TME' dir. Postoperatif kemoradyoterapi (KRT) pozitif
cerrahi sinir, timor alaminda perforasyon, preoperatif radyoterapi verilmeyen yiksek
riskli vakalar disinda Onerilmemektedir. Batin T3 - 4, N+ tUmorlu hastalara
postoperatif KRT dnerilmektedir. Kolon kanserinde oldugu gibi yiksek riskli evre |

ve evre 11 kanserlere adjuvan kemoterapi uygulanir (149).

2.14. 2. Kolon Kanseri Tedavis

Adjuvan tedavi primer tumorin rezeksiyonu sonrasi relaps ve 6lum riskini
azaltmak amaciyla verilen sistemik tedavidir. Her tedavi segenegi hastanin
Ozelliklerine (perfomans durumu, yas, komorbidite, hasta secimi) ve kanserin
Ozelliklerine (evre, grade, relaps riski) gore belirlenir. Adjuvan tedavi yuksek riskli
evre |l ve evre Il timoérlU hastal ara 6nerilmektedir. Kanserin serozaya penetrasyonu
yuksek ve diustk risk icin ayirim noktasidir (100). Malign poliplere komplet
endoskopik polipektomi uygulanir. Kot histlojik 6zellikler iceren polip saptanan
ortalama operasyon riski olan hastalara rezeksiyon Onerilmektedir. Kott histolojik
ozellikler; lenfatik veya vendz invazyon, grade 3 diferansiasyon, derece 4 invazyon
ve cerrahi sinir pozitifligidir (150).

Cerrahinin amaci tutulan barsak segmentinin lenfatik drengjiyla birlikte
cikarilmasidir. Kolonik rezeksiyonun genisligi kan damar: bedenmes ve bolgesel
lenf nodlarinin dagilim ile belirlenir. TiSNOMO ve TINOMO timoérl U hastalara lokal
eksyon veya bast polipektomi, lokal eksizyonla g¢ikarilamayan daha buyik
lezyonlara ise segmenter rezeksiyon yapilir. T2NOMO tumarl i hastalara genis cerrahi
rezeksiyon ve anastomoz uygulanir. T3ANOMO ve TANOMO timorlt hastalara genis
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cerrahi rezeksiyon ve anastomoz, operasyon sonrasi yuksek riskli hastalara adjuvan

kemoterapi, uygulanir (150).

Evre Il timorli hastalarda adjuvan kemoterapi standart olarak
kullanmImaktadir. Adjuvan kemoterapide 5-flourourasil-leucovorin 6 aylik post-
operatif kemoterapi bir segenektir. Evre 1V kolon kanserli hastalarin tedavis
hastal1gin lokalizasyonuna bagli olarak farkliliklar gostermektedir. Yalnz karaciger
veya akciger metastazi olanlarda cerrahi, tek potansiyel kiratif tedavi secenegidir
(151, 152). Simirlhi sayida lezyon, yeterli karaciger fonksiyonu ve ana vaskuler
yapilardan uzak olmasi durumlarinda karaciger metastazlari rezeke edilebilir (170).
Rezeke edilemeyen  metastatik  kolorektal ~ karsnomlu  hastalara  5-
flourourasil/leucovorin ~ birinci  basamak  tedavi olarak  verilebilir.  5-
flourourasil/leucovorin/oksaliplatin (FOLFOX) veya 5-
flourourasil/leucovorin/irinotecan (FOLFIRI) rejimlerinin yiksek yamt oranlari,
benzer etkinlikleri fakat farkl: yan etkileri vardir. Kemoterapi siiresi belirgin degildir
ancak 3 - 6 ay, toksisite veya progreyon gelisene kadar seklinde segenekler vardir.
Ikinci basamak tedavi icin hastanin performans durumu iyi olmali ve rejimler
oksaliplatin veya irinotekan icermelidir. Bevasizumab, setuksimab ve panitumumab
metastatik kolorektal kanserli hastalarda kullanilabilir (153).

2.14. 3. Prognoz
Hasta yonetiminde kullanilan ve literatirde en cok desteklenen bagimsiz
prognostik faktorler; rezidiel hastalik, histolojik tip ve derece, serum CEA ve sitokin

diizeyleri, ekstramural ventz invazyon ve submukozal vaskiler invazyondur (148).

Kolorektal karsinom rezeksiyonu sonrasi sag kalimin en énemli belirleyicis
hastaligin tam sirasindaki patolojik evresidir. Kolon kanseri 5 yillik sag kalim
oranlar: rektum kanseri gore daha yuksektir. Rektal ve kolon kanserli hastalarin tam
anindaki evrelerine gore 5 yillik sag kalim oranlarn AJCC (American Joint
Committee on Cancer) 2010 evreleme kriterleri kullamlarak tablo 5 de
gosterilmistir (148).

28



Tablo 2. 7. Kolon verektum kanseri 5 yilhk sag kalim oranlari

Evre Eolon kanseri Rekmm kanseri
Evre I 74 74.1

Evre IIA 60.5 64.5

Evre IB 58.6 51.6

Evre IIC 37.3 32.32

Evre ITTA 731 74.0

Evre IIIB 46.3 45.0

Evre IIIC 28.0 334

Evre IV 5.7 6.0

Sirkimferansiyal cerrahi simir (CRM) cerrahi olarak kesilmis ylizey anlamim
tasir ve timorin en derin penetrasyonuna en yakin kesilmis retroperitoneal ya da
perineal yumusak doku simiri olarak tammlanir. R1 ve R2 timérler CRM pozitif
olarak ifade edilir. Pozitif CRM lokal rekirrensin yiksek olasilikli habercisi olup
adjuvan tedavi acil olarak distnilmelidir. Tamiyle rezeke edilmis ve sinirlan
histolojik olarak negatif olan timorler RO, timuyle ¢ikarilmis ancak mikroskopik
pozitif simirlart olan timorler R1, tamami ¢ikarilamamis ve belirgin pozitif simirlar:
olan timorler R2 olarak adalandirilir. RO, R1, R2 simiflamast kuvvetli prognostik
anlam tasir (10).

TUmOrin neoadjuvan tedaviye yanit vermemesi kotl prognostik faktordr.
TUmOr yamtimin dereces prognozla korelasyon gosterir. Ryan ve arkadasarimnkine
benzer bir timor regresyon derecelemes kullaniimaktadir ve tablo 2.8 'de
gosterilmistir (148).

Wong ve ark. tim sag kalimin tutulan lenf sayisimin artmas ile azaldigi
saptand: (154). CAP konsensusu lenf nodu negatifligini belirlemek en az 12 - 15
lenf nodunun incelenmesi gerektigini bildirdi (155).

Kolorektal karsinomun birgok histolojik tipinin spesifik bagimsiz prognostik

degeri vardir. Tash yuzik morfolojisi kétl prognoz deger tasir. Miisingz karsinomun

prognostik dnemi tartismalidir. Kiguk hticreli timorler yiksek dereceli néroendokrin
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timorlerdir ve kotl prognostik Ozellikleri vardir. Meddller karsinom iyi prognoza
sahiptir (10).

18g kromozom alel kaybi butiin kolorektal kanserlerin yarisi veya daha
fazlasinda bulunur. 18q kayb1 DCC (deleted in colon cancer) geni ileiliskilidir. DCC
ekspresyonu birgok kolorektal kanserde azalmis veya kaybolmustur. DCC metastaz
ve kot prognozlailgilidir (10).

TUumoér siir konfiglrasyonu bagimsiz bir prognostik faktordir. Cok
degiskenli analizlerde dizensiz ve infiltratif siirli timorlerin diizglin ve itici
Ozelliktekilere gore daha kotu prognoza sahip oldugu gosterilmistir. TUmér sinir ve
konfigurasyonunu herhangi bir prognostik deger tasimaz. Kesin veriler olmamakla
berbaber kanamayla basvuran hastalar erken dénemde basvurabilir bu nedenle daha
Iyi prognoza sahip olabilirler (10).

Tablo 2. 8. TUMOr regresyon der ecelemes

Tammlama Tiimbr regresvon derecesi
Canli kanser hiicresi yok 0 (komplet yamit)

Tek hiicre veya kilgilkk kanser hiicre | 1 (orta dercede yamt)
gruplan

Rezidilel kansenn fibrozisle bilyimes 2 (minimal yamt)

Minimal veya hi¢ timdr Glmemesi; | 3 (zavif vamt)

birviik rezidiie] tiumor

Ekspansif sinirli ve timér ile komsu doku arasinda inflamatuar yanit
olusturan timoérler daha iyi prognoziudur. Rektal karsinomlarda barsak duvari
boyunca lokal yayilim, kamtlanmus prognostik gostergedir. Total mezorektal
rezeksiyon sonrasi tumar, radial cerrahi sinira 2 cm ‘den yakinsa lokal niks olasiligi
artar. Belirgin peritimdral lenfosit ilfiltrasyonu ve Crohn 'a benzer sekilde muskuler
tabaka ya da perikolik dokuda lenfoid agregat varligi 1yi prognozla
iliskilendirilmistir. TUmor stromasinin eozinofiller ve S-100 protein ( + ) dentritik

hireler ileinfiltrasyonu daiyi prognoz gostergesidir (10, 32, 156).
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Cok geng ve ¢ok yasli hastalarda gorulen timorler koti prognozla iliskilidir.
Genclerdeki koti prognoz tanidaki gecikme, zeminde Ulseratif kolit varligi, tash
yuzik htcreli ve musindz karsinomlarin daha sik gortlmes ile iligkilidir. Ayrica
aynm evredeki hastalarda bile prognoz yaslilardan daha kotudir (43, 32). Nedeni
kesin olarak bilinmemekle beraber kadinlarda prognoz erkeklerden dahaiyidir (32).

Preoperatif CEA degerinin prognostik 6nemi varcir. CEA dizeyinin 5.0
ng/ml ve Uzerinde olmasi kot prognozla iliskilidir. CEA yalanci pozitiflik oranimn
yiksek olmasi nedeniyle tam veya tarama amaciyla kullanilamaz. Kolon kanserinde
tedaviye yanitin degerlendirilmesinde ve nikslerin belirlenmesinde kullamlir (157).

Tumor lokalizasyonunun prognoz Uzerine etkis tartigmalidir. Bazi
calismalarda sag kolon karsinomlarimn daha kotl prognoza sahip oldugu, bazi
calismalarda ise sol kolon kanserlerinin ise kotli prognozlu oldugu, bazilarinda ise
lokalizasyonlarin prognoza etkisinde farklilik saptanmamistir (10). Senkron ya da
metasenkron malignites olan hastalarin sag kalim oram, soliter kolorektal

karsinomlu hastal arla benzerdir (32).

Kolon kanserinin obstriksiyon veya perforasyonla komplike olmas: koti
prognozun gostergesidir. Sag kolon yerlesimli timdrlerin sol kolon yerlesimli

olanlara gére obstriiksiyona neden olabilmeleri i¢in uzun stre gereklidir (10).

Vaskiler invazyon varliginda 5 yillik sag kalim slres belirgin azalir.
Lenfatik invazyonun ileri evre hastalarda yaygin olarak bulunmasi prognozu
kotulestirir (10, 144). Perindral invazyon dnceden artmis rekirrens oran ve koti 5
yillik sag kalim ile iliskili oldugu dustnultrdd. Ancak yeni calismalarda perintral

invazyonun prognoza etkisi agisindan yeterli kanit olmadig: bildirilmistir (10).

2.15. KOLOREKTAL KANSERDEN KORUNMA VE DOKTORUN
ROLU
Hedeflerimizin pozitif yondeki basarisinda; erken ve dogru kanser tansi,
hastaligin erken evresinde yapilmig, modern kiratif cerrahi girisim ve toplumun,
KRK' den korunma konusunda egitilmes blyuk oOnem tasimaktadir. Hastalik
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insdansim  azaltabilmek igin, kansere neden olabilecek tum faktorlerin
belirlenmesine ve olabildigince azaltiimasina yonelik U¢ asamada korunmadan

(Primer Korunma, Sekonder Korunmave Tersiyer Korunma) soz edilmektedir (178).

2.15. 1. Primer Korunma
Hastal 1g1n altinda yatan ve bilinen risk faktorlerinin saptanmas: ve ortadan
kaldirilmasi olarak tamimlanabilir. Y asamda mevcut risk faktorleri ile karsilasilmanin

engellenmes, basa ¢gikilmasi zor bir yaklasim olarak dustntlebilir (158).

Amag, kanser olusumu mekanizmasini tetikleyecek, karsinojenezis islemini
baglatabilecek olan her tirll kanser yapici madde ve olusumla temasi engellemektir.
Temas: engellemede saglik egitimi ile saglik personeline ©6nemli sorumluluklar
dusmektedir. Hekimler saglik damsmanligi yapabilir, iyi saghik aliskanliklar:
kazandirabilir, sigara ya da sagliksiz besenme gibi kotl aliskanliklar azaltma ve

birakma konusunda bireylere yardimci olabilir (158).

Birincil korunmada Oncelikle hedeflenen tim toplumun kanser konusunda
bilinglendirilmesidir. Birincil korunmanin temelini bireysel cabalar ve egitim
olusturmaktadir. Bu nedenle aile ve toplumun kanser konusunda dikkatlerinin
cekilmesi, 6nemi vurgulanarak bilgilendirilmesi, risk tanilamasi, endise ve korkuya
yer vermeyecek bicimde, Oneriden ¢ok paylasima oncelik verilerek uyariimalar

birincil korunmanmn ana hedeflerindendir (158).

2.15. 2. Sekonder Korunma
Bilinen kanser kontrol girisimleri ikincil 6nleme anlayis: icinde yer alir. ikincil
Onleme morbidite ve mortaliteyi azaltacak erken tani ve tedavi etkinliklerinde
yogunlasir (159).
2.15. 3. Tersiyer Korunma
Kanser hastasimin optimum tedavisini  yaparak, sakatliklarn azaltmak ve
rehabilitasyonu saglamak veya tedavi komplikasyonlarina bagli olarak beklenenden
erken 6lmesini Onlemektir (159, 160). Tersiyer korunmada hedef; kolorektal

kanserde, morbidite ve mortaliteyi azaltmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3. 1. Arastirmanin Amac
Bu ¢alisma hasta ve saglik calisanlarimin KRK ve KRK tarama yontemleri,
ozellikle kolonoskopi  hakkindaki  bilgi  dizeylerinin  incelenmes amaciyla

gerceklestirilmistir.

3. 2. Arastirmanin Dizayni

Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi' nde calisan saglik calisanlarindan ve
IEAH' ne basvuran hastalardan rastgele secilen 100 katilimciya, sozel onam
alindiktan sonra, KRK ve kolonoskopinin hakkinda bilgi dizeyini anlamaya
yonelik ylzyize standart bir anket ¢alismasi seklinde planlanmistir. Calismada KRK
ve bu kanserin risk faktorlerinin  hasta ve saglik calisanlar tarafindan ne
Olcide  bilindiginin ve bu bilginin kaynagimn belirlenmesi, KRK tarama
yontemlerini ve kolonoskopi gerektiren kosullari  bilme, tarama yaptirma veya

yaptirmama sebepl erinin irdelenmesi, amaclanmastir.

3. 3. Arastirmamin Evreni

Calismanin evrenini T. C. Saglik Bilimleri Universites istanbul Egitim ve
Arastirma Hastanes' nde ¢al1san saglik ¢alisanlarindan rastgele secilen 50 kisi ve T.
C. Saglik Bilimleri Universites istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi' ne basvuran
hastal ardan rastgel e secilen 50 kisi olmak Gizere toplam 100 kisi olusturmaktadir.

3. 4. Arastirmaya Ahnma Kriterleri
- Hastanemizde Calisan Saglik Calisanlar1 ve Hastanemize Bagvuran Hastalar

3. 5. Arastirmaya Alinmama Kriterleri
-18 Yas Alt1 Olmak

- Tletisim Kuramayan Suuru Kapal1 Kisiler

- Sagir ve Dilsiz Kisiler

- Dil Bilmeyen Y abanci Uyruklu Bireyler

- Mental Kapasites iletisim Kurmak icin Yeterli Olmayan Kisiler
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3. 6. Arastirmamn Etik Boyutu
Arastirma Onces, arastirmaci tarafindan IEAH etik kuruluna basvurulmus

ve onay amnmstir. Arastirma yapilacak kurum ve birim sorumlusundan onay
alinmigtir. Arastirmaya katilimda gonullGl Uk esas alinmigtir. Arastirnmaya katilmaya
gonullG olan kisilere goriisme Oncesi arastirmamn amaci, gordsme icin harcayacagi

zaman ve yapmasi gerekenler konusunda agiklama yapilmis, sozel onam alinmustir.

3.7.Veri Toplama Araclari
Veri toplama araci olarak, tarama yaptirma durumlari, KRK ve tarama

testlerine iliskin bilgi ve engelleri, sosyodemografik dzellikleri sorgulayan sorular

iceren bir soru formu kullanilimistir. Veri toplama formu alti bélimden olusmaktadir.

Birinci bolumde; sosyo-demografik Ozelliklere iliskin sorular (11 soru)
bulunmaktadir. Bu bélim; yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, calisma
durumu, saglik giivenced, gelir diizeyi algisi, aile de kanser bulunma durumu, kronik
hastaliga sahip olma durumu, beden kitle indeks gibi sorulardan olusmaktadr.

Ikinci bolimde; saghikli yasam davranslarn ve hastalik oykiilerine iliskin
sorular (5 soru) bulunmaktadir. Bu bolum; sigara kullanimi, alkol kullanimi, dizenli
fiziksel egzersiz yapma durumu, ila¢ kullanma durumu, beslenme durumu ile ilgili
sorulardan olusmaktadhr.

Uclincli bolumde; KRK ile ilgili farkindalik ve uygulamalara (15 soru)
yonelik sorular bulunmaktadir. Bu bdlim; aile de KRK oOykusl, kisinin KRK
acisindan risk agisi, tarama oneris ama durumu, tarama yontemleri konusunda
bilgisi, yaptirmak istemiyorsa nedeni, KRK berlitilerini bilme durumu, kimden

Ogrendigi, risk faktorlerini bilme durumu ileilgili sorulardan olugmaktadir.

Doérduncl boélimde; kanserin genel olarak ne belirtiler verdigi ile ilgili bir
soru ve KRK belirtileri ile ilgili ifadeler hakkindaki gorUsleri (9 madde)
sorgulanmaktadir. Agik uglu sorular ile kanserin ne belirtiler verdigini sorgulamaya
yonelik bir bolim ve KRK bélirtilerinin sayilarak hangisinin KRK belirtis oldugu

sorgulanan bir bolim olmak tzere iki bolim yer almaktadir.
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Besinci bolumde; KRK risk faktorleri ileilgili ifadeler hakkindaki gorusleri
(9 madde) sorgulanmaktadir. 50 yas Usti olmak, KRK aile 6ykisl, genetik
degisiklikler, sigara kullammu, kisisel kanser Oykusu, diyet, inflamatuar bagirsak

hastaliklari, alkol kullammunin gibi risk faktorlerinin bilinme durumu sorgulanmustir.

Altina bolimde; KRK risk faktorleri ve erken tamsina yonelik  ifadeler
hakkindaki gorUsleri (10 madde) sorgulanmaktadir. Erken teshisin bagirsak
kanserinin tedavisini kolaylastirip kolaylastirmayacagi, yasin bagirsak kanseri igin
bir risk olup olmadigi, 50 yasindan sonra KRK tetkiklerinin dizenle yapilmasi
gerekip gerekmedigi, KRK' in yiyeceklerle iligkili gorulUp gorilmedigi, KRK" in hi¢

belirti vermeden ilerleyebilecegi hakkindaki distinceleri gibi sorular sorulmustur.

3. 8. Arastirmamn Uygulanmasi

Arastirma kriterlerine uygun 50 saglik calisanmi, 50 hastaya veri toplama
formu, arastirmacinin kendis tarafindan sorular agiklanarak, tibbi terimler
katilanlarin anlayacag: sekilde ifade edilerek, ylz ytze uygulanmistir. Veri toplama
siresi, arastirmaya katilmay: kabul eden her katilimei igin 15 — 20 dakika sirmustdr.

3. 9. Verilerin Degerlendirilmesi

Istatistiksel analiz icin SPSS 15.0 for Windows program: kullanildh.
Tammlayic istatistikler kategorik degiskenler igin say1 ve ylizde, sayisal degiskenler
icin ortalama, standart sapma, minumum, maksimum olarak verildi. Kategorik
degiskenlerin gruplar arasindaki oranlart Ki Kare Analizi ile test edildi. Kosullarin
saglanamadigi durumda Monte Carlo similasyonu uygulandi. Bagimsiz iki grup
arasi karsilastirmalar norma dagilim kosulunu saglamadigindan Mann Whitney U
testi ile yapildi. istatistiksel alfaanlamlilik seviyes p < 0,05 olarak kabul edildi.

3. 10. Arastirmamn Sinir hhklar:

Bu calisma T. C. Saglik Bilimleri Universites istanbul Egitim ve Arastirma
Hastanes' ne basvuran hastalar, T. C. Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Egitim
ve Arastirma Hastanes' nde ¢alisan saglik galisanlari, bu kisilerin bireysel beyanlar:

ve belirtilen zaman aral1g1 ile sinirlidir.
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4. BULGULAR

Arastirmada elde edilen bulgular 9 ana bdlimde verilmistir. Bu boltmler

asagida siralanmustir:

4. 1. Sosyo - demografik Ozelliklere Iliskin Bulgular

4. 2. Saglikl1 Y asam Davranislar ve Hastalik Oykdilerine iliskin Bulgular

4. 3. Katilimcilarin Kolorektal Kanser Risk Faktorlerinin Neler Oldugunu
Bilme Durumu

4. 4. Katilimeilann ifade Ettikleri Erken KRK Belirtileri Ve Sikligina Dair
Bulgular

4. 5. Kanserin Belirtilerine Dair Bilinenler ve KRK Bélirtileri ile Tlgili
Ifadeler Hakkindaki Goruslere iliskin Bulgular

4. 6. Katilimeilarin Kolorektal Kanser Aile Oykiisii Bulunma Durumlar: Ve
Kanserden Korunmaya Y 6nelik Saglik Davramslart Ve Uygulamalarina
Yonelik Bulgular

4.7.KRK ile ilgili Uygulamalara iliskin Bulgular

4. 8. KRK Risk Faktorleri, Belirtileri ve Erken Tamisi ile Ilgili ifadeler
Hakk 1indaki Goruslere Iliskin Bulgular

4.9. KRK ile ilgili Tarama Y aptirmave Tarama Onerilmesi Durumu ile ilgili

Bulgular

Tablolar daGrup 1'i saglik ¢alisant, Grup 2' yi hastanemize basvuran hastalar
olusturmaktadhr.

4. 1. Sosyo - demografik Ozelliklere fliskin Bulgular
Birinci bdlumde arastirmaya katilanlarin sosyo - demografik 6zelliklerine

iliskin bulgular: verilmistir.
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Tablo 4. 1. Katilimcilarin sosyo - demografik 6zelliklerinin dagilim

Grup 1 Grup 2
n % n %
Cinsyet Erkek 24 48,0 29 58,0
Kadin 26 52,0 21 42,0
Ogrenim Okur-yazar 0 0.0 2 4.0
durumu
Okur-yazar 0,0 4 8,0
degil
llkogretim 21 23 46,0
mezunu
Lissmezunu 23 489 14 28,0
Universte® = o 489 7 14,0
mezunu
Medeni durum  Bekar 13 27,7 10 20,0
Dul 0 0,0 1 2,0
Evli 34 72,3 39 78,0
M edek Emekli 0 0,0 6 12,0
Ev hanim: 0 0,0 12 24,0
sci 0 0,0 7 14,0
Memur 0 0,0 4 8,0
Saglik calisam 46 100 0 0,0
Serbest 0 0,0 21 42,0
calisan
Gelir durumu giz'g de‘:}“}fgznl": 10 253 8 16,0
Gelir durumu 76,7 42 84,0
giderle ayn
Yerlesim yeri Kentsel bolge 46 100 50 100
Sosyal glivence  Var 46 100 49 98,0
Y esilkart 0 0,0 1 2,0
Aile de kanser 24 511 26 53,1
bulunma 6yklsl
Kronik
hastahiga sahip 10 20,8 23 46,0
olma durumu
Beden_ kitle Kilolu 12 25,0 10 20,0
indeks
Normal 31 64,6 32 64,0
Sisman 1 2,1 4 8,0
Zayif 4 8,3 4 8,0

Grup 1'i saglik calisam, Grup 2' yi hastanemize bagvuran hastalar olusturmaktadir.

Tablo 4. 1." de saglik calisanlar1 ve hastanemize basvuran hastalarin sosyo-
demografik ozelliklerineiliskin bulgular: yer almaktadir.
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Arastirma kapsaminda yer alan kisilerden saglik calisanlarinin yas ortalamasi
35,2+8,1 (min=23, max=50)" dir. Arastirma kapsaminda yer alan Kkisilerden
hastanemize basvuran hastalarin yas ortalamasi 43,9+11,3 (min=25, max=66)" dir.

Tablo incelendi ginde ¢calismaya katilan saglik calisanlarimin % 48' inin erkek
(n=24) , % 52' sinin kadin (n = 26) oldugu, hastaneye basvuran hastalarin % 29' unun
(n=29) erkek, % 42" sinin (n=21) kadin oldugu belirlenmistir.

Yine tablomuzda calismaya katilan saglik calisanlarimin % 2,1' inin
ilkdgretim mezunu (n = 1) oldugu, % 48,9' unun (n = 23) lise mezunu oldugu, %
48,9 unun (n = 23) Universite mezunu oldugu , hastanemize basvuran hastalarin % 4'
unun (n = 2) okur-yazar oldugu, % 8'inin (n = 4) okur-yazar olmadigi, % 46' simn
(n = 23) ilkdgretim mezunu oldugu, % 28' inin (n = 14) lise mezunu oldugu, % 14
'Uniin (n = 7) Universite mezunu oldugu anlasilmaktadir. Ogrenim durumu olarak
saglik calisanlarinin 6grenim durumu hastanemize bagvuran hastalara gore daha

yiksek bulunmustur.

Saglik calisanlarimn % 27,7 s bekar (n = 13), % 72.3' U (n = 34) evli,
hastalarin % 20" si (n = 10) bekar, % 2' s (n = 1) dul, % 78 i (n = 39) evli

bulunmustur.

Mesleki durum bakimindan 1.grubun tamam saglik calisan iken, hastalarin
% 12' s (n = 6) emekli, % 24" G (n = 12) ev hanimi, % 14' G (n=7) is¢i, % 8i (n=
4) memur, % 42' si (n=21) serbest ¢aligandr.

Gelir durumlar1 bakimindan saglik calisanlarinin % 25,3 Uniin (n = 10) gelir
durumu giderden fazla, % 76,7' sinin (n = 33) gelir durumu giderle ayni, hastalarda
ise % 16' sinin (n= 8) gelir durumu giderden fazla, % 84" Unun (n = 42) gelir
durumu giderle aynidhr.

Saglik calisanlar: aile de kanser bulunma agisindan incelendiginde % 51,1'
inin (n = 24) ailesinde kanser bulunmakta, hastalarin % 53,1' inin (n = 26) ailesinde

kanser oykust bulunmaktadir.
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Kronik hastal iga sahip olma bakimdan saglik ¢alisanlarimin % 20,8' inde (n =
10) kronik hastalik varken, hastalarin % 46' sinda (n = 23) kronik hastalik
bulunmaktadir. Yani hastanemize basvuran hastalarin kronik hastaliga sahip olma
orani, saglik ¢alisanlarindan fazladir.

Caligmamiza katilanlarin genel olarak normal kiloda olduklar: gorulmektedir.
Saglik calisanlarimin % 25'i (n = 12) kilolu, % 64,6' s1 (n = 31) normal kiloda, % 2,1'
i (n=1) sisman, % 8,3' U (n = 4) zay ftir. Hastalarin ise % 20' si (n = 10) kilolu, %
64' U (n = 32) norma kiloda, % 8'i (n =4) sisman, % 8'i (n = 4) zayiftir.

4. 2. Saghikh Yasam Davranislar: Ve Hastalik Oykilerine Gore Bulgular
ikinci bolumde arastirmaya katilan kisilerin saglikli yasam davranslar ve

hastalik dykulerine iliskin bulgular verilmistir.

Tablo 4. 2. Katilimcilarin saglikli yasam davranislar ve hastalik dykulerine

gore dagilimu
Grup1l Grup 2
n % n %
Sigara kullammu Haleniciyor 22 44 25 50,0
Hic icmemis 17 34 18 36,0
Icip birakmus 11 22 7 14,0
Alkol kullammm  Halen kullamyor 12 24 8 16,0
Hig¢ kullanmamis 34 68 36 72,0
Kullanmp
barakmis 4 8,5 6 12,0
Duzenli~ fiziksel v iy iy 11 22 6 12
egzersiz durumu
Diger 4 8 3 6
Hay1r 35 70 41 82
Ilac kullamm Hayir 40 80 o5 50
durumu
Evet 10 21,3 25 25
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Beslenme Hayvansal yag

durumu ve et agirlikly 60,0 33 66,0
ey TV 20 40,0 17 34,0
agirhikh

Tablo incelendi ginde iki grubunda sigara kullanim, alkol kullammi, dizenli
fiziksel egzersiz yapma durumu, bedenme durumu agisindan benzer dagilima sahip
oldugu gorultyor. Ilag kullammm: agisindan hastanemize basvuran hastalarin, saglik
calisanlarina gore daha fazla ilag kullandig: gorilmektedir. Saglik ¢alisanlarinda bu
oran % 21,3 (n = 10) iken, hastalarda % 48 (n = 24)' tlr.

4. 3. Katiimaillarin Kolorektal Kanser Risk Faktorlerinin Neler

Oldu gunu Bilme Durumu

Tablo 4. 3. Katilimcilarin KRK risk faktorlerini bilme oranlarinin dagilimi

Grup1 Grup 2
n % n %
;(alr(k - risk Bilmiyor 18 360 22 44,0
biritﬁrbimgmrﬁ?maz Biliyor 2 640 28 560
Krk risk
faktorlerinden neleri Aile dykusl 10 20 2 4
bildigi
Diyet 24 48 19 38
Genetik 12 24 14 28
Sigara 16 32 8 16
Alkol 16 32 11 22
Polip 4 8 1 2
Lr;‘sltzln:guar bagirsak 4 8 0 0

*Birden fazla cevap verilmistir. Her bir cevabin birbirinden bagimsiz olarak ‘n’ izerinden yiizdesi
hesaplanmustir.

*Katilimcilardan agik uglu sorular ile bilgiler al inmustir.

Tabloya gore saglik calisanlari ve hastalar arasinda agik uclu sorulan sorular
ile KRK risk faktorlerini bilme agisindan anlamli bir fark bulunamamustir. Saglik
calisanlarinin % 36,0' 1 (n = 18), hastalarin % 44,0' 1 (n = 22) KRK risk
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faktorlerinden hig birini bilememistir. Bilinen risk faktorleri agisindan aile 6ykuisii

disinda saglik calisanlar ve hastalar arasinda pek fark yoktur. Aile 6ykustni risk

olarak belirten saglik ¢alisan oram % 20 iken, hastalarda bu oran % 4' tir.

Inflamatuar bagirsak hastaligin agik uglu sorulardarisk olarak belirten hasta
cikmazken, saglik calisanlarimin % 8,0' 1 (n = 4) risk olarak gormustr.

Tablo 4. 4. Katilimcilarin KRK risk faktorleri ileilgili ifadeler hakkindaki

goruslerinin dagilim

Grup1 Grup 2
n % n %
Kolorektal
Kanser Risk 50 yas Ustl olma 34 68,0 26 52,0
Faktorleri
Kolorektal polip 24 48,0 18 36,0
Kolorektal kanser aile ykusi 46 92,0 45 90,0
Genetik degisiklikler 40 80,0 48 96,0
Sigara kullanimi 43 86,0 41 82,0
Alkol kullanm 38 76,0 46 92,0
Kisisel kanser dykusi 35 700 21 42,0
Diyet 38 76,0 41 82,0
inflamatuar bagirsak hastahklar1 27 540 25 50,0

*Katilhimcilara belirtiler tek tek okunup, agiklamp bu sayilanlarin KRK risk faktdrl oldugunu distinip

dustinmedigi sorgulanmugtir.

Tablo incelendi ginde saglik galisanlar: tarafindan risk faktéri olarak en fazla
gortlen % 92 (n = 46) ile "Kolorektal kanser aile dykusiu" dir. Hastalarda ise % 96
(n = 48) ile "Genetik degisiklikler" dir. Hastalar "Alkol kullanimi"m % 92 (n = 46)
oraninda risk faktéri olarak gorirken, saglik calisanlarinda bu oran % 76 (n=38) ile

hastalara gore daha azdur.

4. 4. Katihmalarin ifade Ettikleri Erken KRK Bélirtileri Ve Sikhgina

Dair Bulgular
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Tablo 4. 5. Katilimcilarin erken KRK belirtilerini bilme oranlarimn ve
nerden dgrendiklerinin dagilimi

Grup1 Grup 2
n % n %
Kolorektal kanser Bilmiyor 12 24 26 520
belirtilerinden en az birini
bilme durumu Biliyor 38 76 24 48,0
Rektal kanama 36 72,0 19 38,0
Tedaviye  cevapsiz - 140 0 0.0
anemi
Istahsizlik 15 300 O 0,0
Kilo kayb1 18 36,0 1 2,0
Karin agris 19 380 7 14,0
Tenezm 12 240 6 12,0
Bulant1 kusman 14 280 O 0,0
Kabizlik veyaishal 25 50,0 15 30,0
Kolorektal kanser
belirtilerini kimden Cevres 5 10,0 7 14,0
ogrendigi
Medya 2 40 7 14,0
Saglik ekibi 31 620 10 20,0

*Birden fazla cevap verilmistir. Her bir cevabin birbirinden bagimsiz olarak ‘n’ izerinden yizdesi
hesaplanmustir.

**Katilimcilardan agik uclu sorular ile bilgiler al innugtir.

Tabloyu inceledigimizde agik uglu soru ile saglik calisanlarimin KRK
belirtilerinden en az birini bilme orant % 76 (n = 38) oldugu, hastalarin oranimin ise
% 48 (n = 24) oldugu belirlenmistir. Bu orana gore saglik ¢alisanlar: hasta grubuna
gore KRK belirtilerinden en az birini daha fazla bilmistir. Bu bilinen belirtiler
oranlandiginda ise saglik calisanlarinda da hastalar arasinda en gok bilinen belirti
rektal kanamadir. Sonrasinda da saglik calisanlarinda % 50 (n = 25) , hastalarda %
30,0 (n = 15) oranm ile kamzlik veya ishal belirtisi gelmektedir. Istahsizligi ve
tedaviye cevapsiz anemiyi belirti olarak goren saglik ¢alisam oranlar sirasiyla %
30,0 (n = 15), % 14,0 (n = 7) iken, hastalar arasinda istahsizl1g1 ve anemiyi KRK ile
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bagdastiran ¢gikmamustir. Bulant: kusmanin saglik ¢alisanlar: tarafindan bilinme oran:
% 28,0 (n = 14) iken, hastalar arasinda bunu belirti olarak goren yoktur.

Saglik calisanlart ve hastalar KRK belirtilerini daha ¢ok saglik ekibinden
Ogrenmisken, bu belirtileri medyadan 6grenen oranm %14,0 ve gevresinden 0grenen
hasta oram % 14,0' tir (n=7). Saglik ¢alisanlarinda bu oran medyadan 6grenenler
icin % 4,0 (n = 2), cevresinden 6grenenlerigin % 10,0 (n = 5)" tir.

4. 5. Kanserin Belirtilerine Dair Bilinenler ve KRK Belirtileri ile ilgili
Ifadeler Hakkindaki Gor iislere liskin Bulgular
Bu bdlimde katilimcilarin kanserin genel olarak bdirtilerine dair bilinenler
ve KRK belirtileri ileilgili ifadelereiliskin bulgular: yer almaktadir.

Tablo 4. 6. Katilimcilarin kanserin genel belirtilerini bilme oranlarimin

dagilim
Grup1 Grup 2
n % n %
Kanserin
bilinen Halsizlik 37 740 29 58,0
belirtileri
Istahsizlik 20 400 6 12,0
Kilo kaybi 31 62,0 18 36,0
Kitle 17 340 8 16,0
Agri 27 54,0 15 30,0
Bulant1 kusma 9 180 O 0,0

*Birden fazla cevap verilmistir. Her bir cevabin birbirinden bagimsiz olarak ‘n’ izerinden yiizdesi
hesaplanmustir.

*Katilimecilardan agik uclu sorular ile bilgiler al inmustir.

Tablo incelendiginde iki grupta da kanser belirtisi olarak en ¢ok sdylenen
belirti saglik calisanlarinda % 74,0 (n = 37) ve hastalarda % 58,0 (n = 29) ile
halsizliktir. Sonrasinda en ¢ok sdylenen belirti kilo kaybidir. Kilo kaybimn bilinme
oran saglik ¢alisanlarinda % 62 (n = 31) ile hastalardan fazladir. Hastal ardan bu oran
% 36 (n = 18) dir. Bulant1 kusmaise sadece saglik calisanlar: tarafindan bilinmistir.



Tablo 4. 7. Katilimcilarin KRK belirtileri okunup agiklandiginda, bunlart KRK ile
iliskilendirme oranlar:

Grup1 Grup 2

n % n %
KRK in -
bilinen Ishal veya kabizhk 36 735 33 66,0
belirtileri
Diska kivaminin degisimi 37 740 31 62,0
Sk diskilamaya gikma 27 54,0 20 40,0
Diskida kan gérme 48 96,0 46 92,0
c[))llril;l;m her zamankinden ince o7 540 15 30,0
Gaz sanais yada siskinlik hissi 33 66,0 21 42,0
Nedensiz kilo kaybi 48 96,0 47 94,0
Sirekli kendini yorgun hissetme 42 84,0 46 92,0
Mide bulantisi ve kusma 36 720 23 46,0

*Katilimecilara belirtiler tek tek okunup, agiklamp bu belirtilerin KRK' belirtisi oldugunu dustinip
dustinmedigi sorgulanmugtir.

Tablo incelendiginde iki grupta da en fazla kisi tarafindan KRK belirtis
olarak gorulen belirtiler "Nedensiz kilo kayb1" ve "Diskida kan gormek™ tir. Okunan
belirtiler arasinda 6zellikle "Diskinin herzamankinden ince olmas: " belirtisi saglik
calisanlarinda % 54 (n = 27) iken bu oran, hastalarda % 30 (n = 15) kadardir. Saglik
calisanlarinda " Gaz sancisi ve siskinlik hiss" belirtisini bilenlerin orani % 66,0 (n =
33) iken, hastalarda % 42,0 (n = 21)' dir. Yine "Mide bulantisi ve kusma' y1 da
saglik calisanlart % 72,0 (n = 36) oram ile % 46,0 ( n = 23) oraninda bilen
hastalardan daha ¢ok bilmisglerdir.

4. 6. Katihmalarin Kolorektal Kanser Aile Oykusi Bulunma Durumlari
Ve Kanserden Korunmaya Y onelik Saghk Davramslari Ve
Uygulamalar 1ina Yonelik Bulgular
Bu kissmda KRK" i verisk faktorleri bilgi durumlar: ve kanserden korunmaya

yonelik saglik davranislart ileilgili bulgular verilmistir.



Tablo 4. 8. Katilimcilarin KRK aile dykusi dagilimm ve erken tani,tarama

yontemleri hakkindaki tutum ve bilgi durumunun dagilimi

Grup1 Grup 2
n % n %
Alleﬂ Qe kolorektal kanser 12 o4 6 12.0
Oykusi
Ailede kolorektal kanser Kardes 1 7.7 0 0,0
bulunan Kkisilerin yakinhk gopa 2 154 0O 00
der eces Babanne, anneanne 4 308 1 167
Dayi, teyze, hala 5 o554 5 358
amca
Erken tamlamada Biliyor 35 70 14 280
kullamlan yontemlerden en _.
azbirini bilmedurumu ~ Bilmiyor 15 0 3% 720
Gaitadagizlikan 24 480 1 2,0
Sigmoidoskopi 7 140 O 0,0
K olonosk opi 34 680 14 280
Cift kontrash 140 0O 0.0
baryum grafi ’ ’
Rektal muayen 10 200 O 0,0
Taramayaptirmadurumu  Evet 5 10 12 240
Hay1r 45 90 38 76,0
Tarama yaptirmast onerildi- g oy oy oy 9 180 15 300
mi, kim tarafindan onerildi
Evet,yakin gevre 1 2,0 1 2,0
Hay1r 40 80,0 34 680
Tarama yaptir ma nedeni D_ok_tor _ _ 3 600 10 833
bilgilendirmes
Kolorektal kanser 5 400 2 16,7
olmakorkusu
Taramaya baslama yasin ve
uygulama periyodunu bilme Bilmiyor 32 64 48 96,0
durumu
Biliyor 18 36 2 4,0

Tablo incelendi ginde aile dykusiinde KRK olan saglik ¢alisan oram % 24 (n
= 12), hasta oran ise % 12 (n = 6) belirlenmistir. Saglik ¢alisanlarinda bu akrabalarin
% 8,3 Unln (n = 1) kardes, % 16,6' stmin (n = 2) baba, % 33,3 'Unln (n = 4) babanne
yada anneanne, % 41,6' stin (n =5) dayi/teyze/hala/amca, hastalarda bu dagilimin
% 16,7 sinin (n = 1) babanne yada anneanne, % 35,8 inin (n = 5)

dayi/teyze/halalamca oldugu belirlenmistir.
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Erken tanilamada kullanilan yontemlerin en az birini bilme durumu hastalara
oranla saglik calisanlarinda daha fazladir. Saglik ¢alisanlarimin % 70" i (n = 35) erken
tanilama yontemlerinden en az birini biliyorken, hastalar da bu oran % 28,0 (n = 14)'
tur. Bunlardan en fazla bilineni saglik calisanlarinda % 68,0 (n = 34), hastalarda %
28 (n = 14) oran ile kolonoskopidir. Gaitada gizli kan saglik ¢alisanlarinda % 48 (n
= 24) oraninda bilinmigken, hastalarda % 2 (n = 1) oraminda bilinmistir.
Sigmoidoskoiyi bilen hasta olmamisken, saglik calisanlarimn % 14' G (n = 7)
sigmoidoskopiyi KRK' in erken tanilamasinda kullamlan bir yontem olarak
biliyordur. Cift kontrad1 baryum grafiyi erken tamlama yontemi olarak bilen hasta
yoktur, saglik calisanlarinda bilinme orani ise % 14 (n = 7)' tir. Rektal muayeneyi
bilen hasta yokken, saglik ¢alisanlarinin % 20,0' 1 (n = 10) rektal muayeneyi erken
tamlama yontemi olarak sdylemistir. Yani tim katilimcilar arasinda en cok bilinen
KRK erken tanmilama yontemi kolonoskopidir. Sonrasinda gaitada gizli kan, sonra
rektal muayene sonra sigmoidoskopi ve ¢ift kontrasli baryum grafi gelmektedir.
Hastalar arasinda sigmoidoskopiyi, Gift kontrasli baryum grafiyi ve rektal muayeneyi
bilen cikmamigken, gaitada gizli kam erken tamlama yontemi olarak bilen hasta

say1si da saglik calisanlarina oranla oldukga distktir.

Hastanemizde ¢al isan saglik ¢alisanlarimin % 10" u (n = 5) tarama yaptirmus,
hastanemize basvuran hastalarin % 24' U (n = 12) tarama yaptirmstir. Saglik
calisanlarinin % 20" sine (n = 10) tarama yaptirmast 6nerilmis, bunlarin % 18 ini (n
= 9) doktor, % 2,0 1 (n = 1) yakin ¢evre Gnermistir. Bunlarin yarisi tarama
yaptirmig yarist ise yaptirmamstir. Hastalarin % 32,0' ina (n = 16) tarama 6nerilmis,
bunun % 30,0' 1 (n = 15) doktor tarafindan, % 2,0'1 (n = 1) yakin cevre tarafindan
yapilmistir. Bunlardan tarama yaptiran oram % 24 (n = 12)' dir.

Tarama yaptirma nedeni doktor bilgilendirmesi olan saglik ¢alisam oram %
60 (n = 3), hasta oran: ise % 83,3 tur (n = 10). Tarama yaptirma nedeni KRK olma

korkusu olan saglik calisan % 40 (n = 2) iken, hasta oran1 % 16,7' dir (n = 2).

Taramaya baslama yasim ve tarama periyonu bilme agisindan tablo
incelendiginde saglik calisanlarinda bu oranin daha yiksek oldugu belirlenmistir.
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Saglik calisanlarimn % 36' s (n = 18) hastalarin ise % 4,0' 1 (n = 2) kolorekta

kanser taramaya baslama yasin ve tarama periyodunu biliyor.

4.7. KRK ileflgili Uygulamalara iliskin Bulgular

Bu bdlimde arastirmaya katilanlarin KRK ile ilgili uygulamalara iliskin

bulgular: yer almaktadir.

Tablo 4. 9. Katilimcilarin KRK ileilgili uygulamalarailiskin dzelliklerinin

dagilimi
Grup1 Grup 2
n % n %

*Kolonoskopinin Bilmiyor 16 32 23 46,0
gerekli oldugu
durumlardan en az Biliyor 34 68 27 54,0
birini bilme durumu

Taramaicin 23 46 7 14,0

GiSsemptomlarr 32 64 23 46,0
Kposkony Hayir 2 4 3% 720
hakkindabilgi alma " ’
durumu Evet 28 56 14 28,0
K olonoskopi Cevres 1 2,0 5 10,0
hakkinda bilgiyi Medya 0 00 2 4.0
kimden aldig § . ’ ’

Saglik ekibi 27 54 6 12,0
Kolonoskopi vediger  Agri duymakorkusu 8 160 3 6,0
taffimayomen;ijef Nl Bilgi eksikligi 1 20 5 10,0
yaptirmama nedeni P

K__endlnl risk altinda 23 460 23 46,0

gérmeme

Kotp b_|r sonug ama 4 8,0 0 0,0

endisesi

Taramatestlerinin

guvenilir olmadigini 1 2,0 0 0,0

disinme

Utanma 6 12,0 5 10,0

Zaman: olmama 2 4,0 2 40
Kolonoskopi ile ilgili Yok 44 88 50 100
bir egitimekatilma /4 6 12 0 0

*Birden fazla cevap verilmistir. Her bir cevabin birbirinden bagimsiz olarak ‘n’ izerinden yiizdesi

hesaplanmustir.

*Katilimecilardan agik uclu sorular ile bilgiler al inmustir.
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Tablo incelendiginde; arastirma gruplarindan birini olusuran  saglik
calisanlarinin % 68' i (n = 34) kolonoskopinin gerekli oldugu durumlardan en az
birini bildigini, % 56' st (n = 28) kolonoskopi hakkinda bilgi aldigim belirtmistir. Bu
oran hastanemize bagvuran hastalar i¢in % 28,0' dir (n = 14) .

Kolonoskopinin tarama yontemi olarak kullanildigimn bilinme orant saglik
calisanlarinda % 46 (n = 23) ile hastalara gore daha fazladir. Hastalarda bu oran %
14,0" dir (n = 7). Katihmcilardan saglik calisanlarinin % 54,0 i (n = 27) kolonoskopi
hakkinda bilgiyi saglik ekibinden, % 2,0' 1 (n = 1) gevresinden almis, hastalarin ise
bilgi sahibi olanlarin gcogunlugu % 12,0' 1 (n = 6) bilgiyi yine saglik calisanlarindan
alirken, % 10,0 1 (n = 5) gevresinden, % 4,0'1 (n = 2) bilgiyi medyadan almistir.

Katilimeilarin  gogunlugunun kolonoskopi ve diger tarama yontemlerini
yaptirmama nedeni kendini risk altinda gormemeleridir. Hastalarda bundan sonra en
stk sdylenen sebep % 10,0 orani ile utanma ve yine % 10,0 oram ile hilgi
eksikligidir. Saglik calisanlarinda ise en ¢ok sdylenen sebep hastalarda oldugu gibi
kendini risk altinda gérmeme oldugu gibi sonrasinda % 16,0 (n = 8) ile agri duyma
korkusu onu takiben de % 12,0 (n = 6) utanma gelmektedir.

4. 8. KRK Risk Faktorleri,Belirtileri ve Erken Tamsi ile lgili ifadeler
Hakk indaki Goéruslereiliskin Bulgular
Bu bolumde katilimcilarin KRK risk faktorleri,belirtileri ve erken tanisi ile
ilgili ifadeler hakkindaki goruslereiliskin bulgular yer almaktadir.

Tablo 4. 10. Katilimcilarin KRK belirtileri, risk faktorleri ve erken tanist ile
ilgili ifadeler hakkindaki goruslerinin dagilim:

Grup1l Grup 2

n % n %
Erken teshis bagirsak kanserinin tedavisini 49 980 49 98,0
kolaylastirir
i)aﬁ/rasmdan sonra bagirsak kanseri riski 47 940 49 98,0

50 yasindan sonra bagirsak kanseriyle ilgili

tetkikler diizenli olarak yapilmalidir 4 80 48 960
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Duzenli  yapillan  tetkiklerle  bagirsak

kanserinin neredeyse hepsi erken 27 540 28 56,0
belirlenebilir ya da 6nlenebilir

Bagirsak kanseri yiyeceklerleiliskili degildir 45 90,0 44 88,0
Bagirsak kanseri hig belirti vermeyebilir 22 440 20 40,0
Diskida kan gor dlmesi ve digki aliskanhginda

degisiklik olmas bagirsak kanserinin en 49 98,0 49 98,0
Oonemli belirtileridir

Bagirsak kanseri tamsinda duzenli olarak

yapilacak tetkiklerden biris diski1 44 880 46 92,0
incelemesidir

Ailesinde bagir sak kanseri olmayanlarda da
bagirsak kanseri gortlebilir

Bagirsak kanseri ailesel gecis goster ebilir 45 90,0 48 96,0

47 940 50 100,0

*Katilimcilara ifadeler tek tek okunup, agiklamp bu ifadelerin dorulugu ve yanligligi hakkinda ne
dustindukleri sorgulanmustir.

Tablo incelendiginde "Erken teshis bagirsak kanserinin tedavisini
kolaylastirir" ve " Diskida kan gorilmesi ve diski aiskanliginda degisiklik olmasi
bagirsak kanserinin en onemli belirtileridir" ifadeleri her iki grupta aym oranda
dogru sekilde degerlendirilmistir. Diger ifadelerde iki grup icin benzer oranlarda
dogru, yadayanlis bulunmustur.

Tablo 4. 11. Katilimcilarin KRK belirtileri, risk faktorleri ve erken tanmst ile
ilgili ifadeler hakkindaki goruslerinin yas araiklarina gore dagilimi

Yas

Ort.£SD Min-Maks

Erken teshis bagirsak kanserinin Yanhs — 29,5+9,2 23-36

tedavisini kolaylagtirir Dogru  39,7¢107  25-66
50 yasindan sonra bagirsask Yanhs  32,3%50 27-37
kanseri riski azalir Dogru  39,8£108  23-66

50 yasindan sonra  bagirsek yanlig  30,4+4,7 23-37
kanseriyle ilgili tetkikler duzenli

Duazenli yapilan  tetkiklerle yan;g  41,8+9,7 27-59
bagirsak  kanserinin  neredeyse

heps erken belirlenebilir ya da pogru  37,7+11,2 23-66
onlenebilir
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Bagirsak  kanseri  vyiyeceklerle Yanhs  389+125  26-59

iliskili degildir Dogru 39,6106  23-66
Bagirsak kanseri  hic beliri Yanhs  389+101 2363
vermeyebilir Dogru  405+11,6  25-66

Digkida kan gériimes ve diski yanl;g  29,5+9,2 23-36
aliskanliginda degisiklik olmast

bagirsak kanserinin en Onemli Dogru  39,7+10,7 25-66
belirtileridir

Bagirsak kanseri tamsinda dizenli yani;g  36,3+10,8 25-56

olarak yapilacak tetkiklerden birisi 5
diski incelemesidir Dogru  39,9+10,7 23-66

Ailesinde  bagirsek  kanseri yaniig  29,7+7,0 23-37
olmayanlarda da bagirsak kanseri

goriilebilir Dogru  39,8+10,7  25-66
Bagirsak kenseri allessl geCis v oo 313477 2346
gosterehbilir =1

Dogru  40,2+10,7 25-66

Tablo incelendi ginde "50 yasindan sonra bagirsak kanseriyle ilgili tetkikler
duzenli olarak yapilmalicir" ifadesini dogru bulan katilimcilarin yas ortalamas: 40,3
* 10,7, yanlis cevaplayanlarin yas ortalamasi ise 30,4 + 4,7 dir.

Tablo 4. 12. Katilimcilarin KRK belirtileri, risk faktorleri ve erken tanmst ile
ilgili ifadeler hakkindaki goruslerinin cinsiyete gore dagilimi

Cinsyet
Erkek Kadin
Erken teshis bagirsak kanserinin Yanlis n 1 1
tedavisini kolaylastirir % 1,9 21
Dogru n 52 46
% 98,1 97,9
50 yasindan sonra bagirsak kanseri Yanlis n 3 1
riski azalir % 57 2,1
Dogru n 50 46
% 94,3 97,9
50 vyasindan sonra bagirsak Yanls n 5 3
kanseriyle ilgili tetkikler duzenli % 94 6,4
olarak yapilmalicdir Dogru n 48 44
% 90,6 93,6
Duzenli yapilan tetkiklerle Yanlis n 27 18
bagirsak  kanserinin  neredeyse % 50,9 38,3
hepsi erken belirlenebilir ya da Dogru n 26 29
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Onlenebilir % 49,1 61,7
Bagirsak  kanseri  yiyeceklerle Yanlis n 4 7
iligkili degildir % 75 14,9
Dogru n 49 40
% 92,5 85,1
Bagirsak  kanseri  hic  belirti Yanls n 36 22
vermeyebilir % 67,9 46,8
Dogru n 17 25
% 32,1 53,2
Digkida kan gorilmes ve digki Yanlis n 2 0
aliskanliginda degisiklik olmasi % 3,8 0,0
bagirsak kanserinin en 6nemli Dogru n 51 47
belirtileridir % 96,2 100,0
Bagirsak kanseri tanisinda dizenli Yanlis n 4 6
olarak yapilacak tetkiklerden biris % 75 12,8
diski incelemesidir Dogru n 49 41
% 92,5 87,2
Ailesinde bagirsak kanseri Yanlis n 1 2
olmayanlarda da bagirsak kanseri % 1,9 4,3
gorulebilir Dogru n 52 45
% 98,1 95,7
Bagirsak kanseri ailesel gecis Yanlis n 3 4
gosterebilir % 5,7 8,5
Dogru n 50 43
% 94,3 91,5

Tablo incelendiginde "Bagirsak kanseri hi¢ belirti vermeyebilir" ifadesi disinda

ifadelerin dogru bilinme oranlar: arasinda pek bir fark olmadig: gorilmektedir.

Tablo 4. 13. Katilimcilarin KRK belirtileri, risk faktorleri ve erken tams ile
ilgili ifadeler hakkindaki goruslerinin egitim dizeyine gore dagilim

Egitim Dizeyi
okur-
Okur- yazar llkogretim Lise Universite
yazar degil mezunu  mezunu mezunu
Erken teshis Yanlis n 0O 0 0 1 1
bagirsak kanserinin % 0,0 0,0 0,0 2,7 3,3
tedavisini Dogru n 2 4 24 36 29
kolaylagtirir % 100 100 100 97,3 967
50yasindansonra  Yanlis n 0 0 1 1 1
bagirsak kanseri % 0,0 0,0 4,2 2,7 3,3
riski azalir Dogru n 2 4 23 36 29
% 100 100 95,8 97,3 96,7
50 yasindan sonra Yanlis n 0 0 1 4 2
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bagirsak kanseriyle % 0,0 0,0 4,2 10,8 6,7
ilgili tetkikler Dogru n 2 4 23 33 28
duzenli olarak %
yap malichr 100 100 95,8 89,2 93,3
Duzenli yapilan Yanhs n 2 1 11 20 10
tetkiklerle bagirsak % 100 250 458 54,1 33,3
kanserinin Dogru n O 3 13 17 20
neredeyse heps %
erken belirlenebilir 0,0 750 542 45,9 66,7
ya da onlenebilir
Bagirsak kanseri Yanlis n 1 2 2 2 2
yiyeceklerleiligkili % 50,0 500 83 5,4 6,7
degildir Dogru n 1 2 22 35 28
% 500 500 91,7 94,6 93,3
Bagirsak kanseri Yanlhs n 2 1 15 24 14
hic belirti % 100 250 625 64,9 46,7
vermeyebilir Dogru n 0 3 9 13 16
% 0,0 750 375 35,1 53,3
Digkida kan Yanlis n O 0 1 0 1
gorilmesi ve diski % 0,0 0,0 4,2 0,0 3,3
aliskanliginda Dogru n 2 4 23 37 29
degisiklik olmast %
bagirsak kanserinin
en dnemli 100 100 95,8 100 96,7
belirtileridir
Bagirsak kanseri Yanhis n O 1 2 2 4
tanisinda diizenli % 0,0 25,0 8,3 54 13,3
olarak yapilacak Dogru n 2 3 22 35 26
tetkiklerden birisi %
disks incelemesidir 100 750 91,7 94,6 86,7
Ailesindebagirsak  Yanlis n 0 0 0 2 1
kanseri % 0,0 0,0 0,0 5,4 3,3
olmayanlardada  Dogru n 2 4 24 35 29
bagirsak kanseri %
gorilebilir 100 100 100 94,6 96,7
Bagirsak kanseri Yanlis n 0O 0 0 4 3
ailesdl gegis % 0,0 0,0 0,0 10,8 10,0
gosterebilir Dogru n 2 4 24 33 27
% 100 100 100 89,2 90,0

Tablo incelendi ginde "Bagirsak kanseri yiyeceklerle iliskili degildir" ifades
disindaki ifadelerin dogru bulunma yada yanlis bulunma oramnin kisilerin egitim

duzeyleri agisindan farklilik arzetmedigi gorilmektedir.

Tablo 4. 14. Katilimcilarin KRK belirtileri, risk faktorleri ve erken tanist ile

ilgili ifadeler hakkindaki gorislerinin medeni duruma gore dagilinu

M edeni Durum
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Bekar Dul Evli

Erken teshis bagirsak kanserinin Yanlis n 1 0 1
tedavisini kolaylastirir % 4,3 0,0 14
Dogru n 22 1 72
% 957 100 98,6

50 yasindan sonra bagirsak kanseri Yanlis n 1 0 2
riski azalir % 4,3 0,0 2,7
Dogru n 22 1 71
% 957 100 97,3

50 vyasindan sonra bagirsak Yanlis n 3 0 4
kanseriyle ilgili tetkikler duzenli % 13,0 0,0 5,5
olarak yapilmalidir Dogru n 20 1 69
% 87,0 100 94,5

Duzenli yapilan tetkiklerle Yanlis n 5 0 39
bagirsak  kanserinin  neredeyse % 21,7 0,0 534
hepsi erken belirlenebilir ya da Dogru n 18 1 34
onlenebilir % 78,3 100 46,6

Bagirsak  kanseri  yiyeceklerle Yanlis n 1 0 8
iligkili degildir % 4,3 0,0 11,0
Dogru n 22 1 65
% 957 100 89,0

Bagirsak  kanseri  hi¢  bdirti Yanlis n 13 0 43
vermeyebilir % 56,5 0,0 58,9
Dogru n 10 1 30
% 43,5 100 41,1

Digkida kan gordlmes ve diski Yanhs n 1 0 1
aliskanliginda degisiklik olmasi % 4,3 0,0 14
bagirsak kanserinin en oOnemli Dogru n 22 1 72
belirtileridir % 95,7 100 98,6

Bagirsak kanseri tanisinda dizenli Yanlis n 2 0 7
olarak yapilacak tetkiklerden biris % 87 0,0 9,6
digki incelemesidir Dogru n 21 1 66
% 91,3 100 90,4

Ailesinde bagirsak kanseri Yanlis n 1 0 2
olmayanlarda da bagirsak kanseri % 4,3 0,0 2,7
gorulebilir Dogru n 22 1 71
% 957 100 97,3

Bagirsak kanseri ailesel gegis Yanlis n 4 0 3
gosterebilir % 17,4 0,0 4,1
Dogru n 19 1 70

% 82,6 100 95,9

Tablo incelendiginde "Duzenli yapilan tetkiklerle bagirsak kanserinin
neredeyse heps erken belirlenebilir ya da onlenebilir* ifades disinda medeni
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durumun fark olusturdugu baska bir ifade yer amamaktadir. Bu ifadeyi dogru

cevaplayan bekar oram % 78,3, dul orant % 100 (n = 1) , evli orani % 46,6'd1r.

Tablo 4. 15. Katilimcilarin KRK belirtileri, risk faktorleri ve erken tanmst ile
ilgili ifadeler hakkindaki goruslerinin medeklere gore dagilimi

M eslek
Serbe
st
Ev Saghik calis
Emekli hamm 1Isci Memur calisam an
Erken teghis Yanlis n 0 0 0 1 1 0
bagirsak % 00 00 0,0 250 2,2 0,0
kanserinin Dogru n 6 12 7 3 45 21
tedavisini %
kolaylastinr 100 100 100 750 97,8 100
50 yasindan Yanlis n 0 0 0 0 2 1
sonra bagirsak % 00 00 0,0 00 43 4,8
kanseri riski Dogru n 6 12 7 4 44 20
azalir % 100 100 100 100 95,7 95,2
50 yasindan Yanlis n 0 0 0 0 5 2
sonra bagirsak % 00 0,0 0,0 00 109 95
kanseriyleilgili  Dogru n
tetkikler dizenli 6 12 ! 44 19
olarak %
yapilmalidir 100 100 100 100 89,1 90,5
Duzenli yapilan  Yanlhis n 2 4 1 2 22 13
tetkiklerle % 333 333 14,3 50,0 47,8 61,9
bagirsak Dogru n
kanserinin 4 8 6 2 24 8
neredeyse hepsi
erken %
belirlenebilir ya 66,7 66,7 85,7 50,0 52,2 38,1
da onlenebilir
Bagirsak kanseri Yanlis n 0 3 0 0 3 3
yiyeceklerle % 0,0 250 0,0 00 65 14,3
iligkili degildir Dogru n 6 9 7 4 43 18
% 100 75,0 100 100 93,5 85,7
Bagirsak kanseri Yanls n 2 4 4 3 25 17
hic belirti % 33,3 333 57,1 750 54,3 81,0
vermeyebilir Dogru n
4 8 3 1 21 4
%
66,7 66,7 42,9 25,0 45,7 19,0
Diskida kan Yanlis n 0 0 0 0 1 1



gordlmesi ve % 00 00 0,0 00 22 4,8

diski Dogru n 6 12 7 4 45 20

aliskanliginda %

degisiklik olmasi

bagirsak 100 100 100 100 978 952

kanserinin en

Oonemli

belirtileridir

Bagirsak kanseri  Yanlis n 0 1 0 0 5 3

tamsinda diizenli % 00 8,3 0,0 0,0 10,9 14,3

olarak yapilacak Dogru n 6 11 7 4 41 18

tetkiklerden biris %

diski 100 91,7 100 100 89,1 85,7

incel emesidir

Ailesinde Yanlis n 0 0 0 0 3 0

bagirsak kanseri % 00 00 0,0 00 65 0,0

olmayanlardada Dogru n 6 12 7 4 43 21

bagirsak kanseri %

goriilebilir 100 100 100 100 935 100

Bagirsak kanseri  Yanlhis n 1 0 1 0 5 0

ailesel gegis % 16,7 0,0 14,3 00 10,9 0,0

gosterebilir Dogru n 5 12 6 4 41 21
% 83,3 100 85,7 100 89,1 100

Tablo incelendi ginde " Bagirsak kanseri hi¢ belirti vermeyebilir " ifades tim

meslek gruplarinda en ¢ok yanlis yorumlanan ifadedir.

Tablo 4. 16. Katilimcilarin KRK belirtileri, risk faktorleri ve erken tanisi ile
ilgili ifadeler hakkindaki goruslerinin ailede kanser olma Gykusl olmast durumuna

gore dagilimt
Ailede Kanser Oykiisii
Var Yok
Erken teshis bagirsak kanserinin Yanis n O 2
tedavisini kolaylastirir % 0,0 4,3
Dogru n 50 44
% 100 95,7
50 yasindan sonra bagirsak kanseri riski Yanlis n 0 2
azalir % 0,0 4,3
Dogru n 50 a4
% 100 95,7
50 yasindan sonra bagirsak kanseriyle  Yanlis n 4 2
ilgili tetkikler diizenli olarak % 8,0 4,3
yapilmalidir Dogru n 46 44
% 92,0 95,7
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Duzenli yapilan tetkiklerle bagirsak Yanhis n 25 19
kanserinin neredeyse hepsi erken % 50,0 41,3
belirlenebilir ya da dnlenebilir Dogru n 25 27
% 50,0 58,7
Bagirsak kanseri yiyeceklerleiliskili Yanhs n 4 5
degildir % 8,0 10,9
Dogru n 46 41
% 92,0 89,1
Bagirsak kanseri hig belirti vermeyebilir Yanlis n 31 24
% 62,0 52,2
Dogru n 19 22
% 38,0 47,8
Digkida kan gorilmes ve diski Yanhs n 1 1
aiskanlhiginda degisiklik olmasi bagirsak % 20 2,2
kanserinin en 6nemli belirtileridir Dogru n 49 45
% 98,0 97,8
Bagirsak kanseri tamsinda duzenli Yanlis n 2 7
olarak yapilacak tetkiklerden birisi digki % 4,0 15,2
incelemesidir Dogru n 48 39
% 96,0 84,8
Ailesinde bagirsak kanseri olmayanlarda Yanlis n 2 1
da bagirsak kanseri gorulebilir % 4,0 2,2
Dogru n 48 45
% 96,0 97,8
Bagirsak kanseri ailesel gegis Yanhis n 3 4
gosterehilir % 6,0 8,7
Dogru n 47 42
% 94,0 91,3

Tabloyu inceledigimizde ailesinde kanser 6ykisii olan katilimcilarin yaklasik
% 62,0' 1 (n = 31) "Bagirsak kanseri hi¢ bir belirti vermeyebilir " ifadesini yanlis

yorumlamustir.

Tablo 4.17. Katilimcilarin KRK belirtileri, risk faktorleri ve erken tamsi ile
ilgili ifadeler hakkindaki goruslerinin kronik hastaliga sahip olma durumuna gére

dagilim

Kronik Hastahga Sahip
Olma

Var Yok

Erken teshis bagirsak kanserinin Yanhis n O 2
tedavisini kolaylastirir % 0,0 31
Dogru n 33 63
% 100 96,9
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50 yasindan sonra bagirsak kanseri riski Yanlis n 0 3
azalir % 0,0 4,6
Dogru n 33 62
% 100 95,4
50 yasindan sonra bagirsak kanseriyle Yanlis n O 7
ilgili tetkikler duzenli olarak % 0,0 10,8
yapilmalidir Dogru n 33 58
% 100 89,2
Duzenli yapilan tetkiklerle bagirsak Yanhis n 16 29
kanserinin neredeyse hepsi erken % 48,5 44,6
belirlenebilir ya da onlenebilir Dogru n 17 36
% 51,5 55,4
Bagirsak kanseri yiyeceklerle iliskili Yanlis n 6 4
degildir % 18,2 6,2
Dogru n 27 61
% 81,8 93,8
Bagirsak kanseri hi¢ belirti vermeyebilir Yanlis n 16 41
% 48,5 63,1
Dogru n 17 24
% 515 36,9
Diskida kan gorilmess ve diski Yanhis n O 2
aligkanliginda degisiklik olmasi bagirsak % 0,0 31
kanserinin en 6nemli belirtileridir Dogru n 33 63
% 100 96,9
Bagirsak kanseri tanisinda diizenli Yanhs n 3 7
olarak yapilacak tetkiklerden birisi digki % 91 10,8
incelemesidir Dogru n 30 58
% 90,9 89,2
Ailesinde bagirsak kanseri olmayanlarda Yanlis n O 3
da bagirsak kanseri gorulebilir % 0,0 4,6
Dogru n 33 62
% 100 95,4
Bagirsak kanseri ailesel gegis Yanhs n 1 6
gosterehilir % 3,0 92
Dogru n 32 59
% 97,0 90,8

Tablo incelendi ginde kronik hastaliga sahip olan katilimcilarin % 48,5'i (n =

16) "Bagirsak kanseri hic belirti vermeyebilir" ifadesini yanlis yorumlamustir.

Tablo 4. 18. Katilimcilarin KRK belirtileri, risk faktorleri ve erken tamsi ile ilgili
ifadeler hakkindaki goruslerinin beden kitle indeksine gore dagilin

Beden Kitle indeksi
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Kilolu Normal Sisman Zayf

Erken teshis bagirsak Yanlis n O 2 0 0
kanserinin tedavisini % 0,0 3.2 0,0 0,0
kolaylastirir Dogru n 22 61 5 8
% 100 96,8 100 100
50 yasindan sonra bagirsak Yanlis n O 1 0 2
kanseri riski azalir % 0,0 1,6 0,0 25,0
Dogru n 22 62 5 6
% 100 98,4 100 75,0
50 yasindan sonra bagirsak Yanhs n 1 4 0 2
kanseriyleilgili tetkikler % 45 6,3 0,0 25,0
diizenli olarak yapilmalidir Dogru n 21 59 5 6
% 95,5 93,7 100 75,0
Duzenli yapilan tetkiklerle Yanhis n 16 22 1 5
bagirsak kanserinin neredeyse % 72,7 34,9 20,0 62,5
hepsi erken belirlenebiliryada Dogru n 6 41 4 3
onlenebilir % 27,3 65,1 80,0 37,5
Bagirsak kanseri yiyeceklerle Yanlis n 2 6 0 1
iligkili degildir % 9,1 9,5 0,0 12,5
Dogru n 20 S7 5 7
% 90,9 90,5 100 87,5
Bagirsak kanseri hic belirti Yanls n 18 33 2 4
vermeyebilir % 81,8 52,4 40,0 50,0
Dogru n 4 30 3 4
% 18,2 47,6 60,0 50,0
Diskidakan gorilmes ve diski Yanlis n 0 2 0 0
aiskanliginda degisiklik % 0,0 3,2 0,0 0,0
olmasi bagirsak kanserininen  Dogru n 22 61 5 8
onemli belirtileridir % 100 96,8 100 100
Bagirsak kanseri tamsinda Yanhs n 2 6 1 0
diizenli olarak yapilacak % 9,1 9,5 20,0 0,0
tetkiklerden birisi diski Dogru n 20 57 4 8
incelemesidir % 90,9 90,5 80,0 100
Ailesinde bagirsak kanseri Yanlhs n 1 2 0 0
olmayanlarda da bagirsak % 45 3.2 0,0 0,0
kanseri gorulebilir Dogru n 21 61 5 8
% 955 96,8 100 100
Bagirsak kanseri ailesel gegis  Yanlis n 1 4 0 2
gosterebilir % 45 6,3 0,0 25,0
Dogru n 21 59 5 6
% 955 93,7 100 75,0

Tablo incelendi ginde katilimcilardan kilolu olanlarin tamam: "50 yasindan

sonra bagirsak kanseri riski azalir" ifadesini dogru yorumlamustir.
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Tablo 4. 19. Katilimcilarin KRK belirtileri, risk faktorleri ve erken tamsi ile
ilgili ifadeler hakkindaki goruslerinin sigara kullanimlarina gore dagilimi

Sigara Kullanim

Halen Hic icip
iciyor icmemis birakms
Erken teshis bagirsak kanserinin Yanlis n 0O 2 0
tedavisini kolaylastirir % 0,0 6,3 0,0
Dogru n 47 30 18
% 100 93,8 100
50 yasindan sonra bagirsak kanseri Yanlhis n 1 2 0
riski azalir % 2,1 6,3 0,0
Dogru n 46 30 18
% 97,9 93,8 100
50 vyasindan sonra bagirsak Yanhis n 2 4 1
kanseriyle ilgili tetkikler dizenli % 4,3 12,5 5,6
olarak yapilmalicdir Dogru n 45 28 17
% 95,7 87,5 94,4
Duzenli yapilan tetkiklerle Yanlis n 25 10 9
bagirsak  kanserinin  neredeyse % 53,2 31,3 50,0
heps erken belirlenebilir ya da Dogru n 22 22 9
Onlenebilir % 46,8 68,8 50,0
Bagirsak  kanseri  yiyeceklerle Yanlis n 5 3 1
iligkili degildir % 10,6 9,4 5,6
Dogru n 42 29 17
% 89,4 90,6 94,4
Bagirsak  kanseri  hi¢ belirti Yanlis n 34 15 7
vermeyebilir % 72,3 46,9 38,9
Dogru n 13 17 11
% 27,7 53,1 61,1
Digskida kan gordlmesi ve diski Yanhis n 1 1 0
aliskanliginda degisiklik olmasi % 2,1 31 0,0
bagirsak kanserinin en Onemli Dogru n 46 31 18
belirtileridir % 979 96,9 100
Bagirsak kanseri tamsinda diizenli Yanlis n 2 5 2
olarak yapilacak tetkiklerden birisi % 4,3 15,6 111
diski incelemesidir Dogru n 45 27 16
% 95,7 84,4 88,9
Ailesinde bagirsak kanseri Yanlis n O 2 1
olmayanlarda da bagirsak kanseri % 0,0 6,3 5,6
gorulebilir Dogru n 47 30 17
% 100 93,8 94,4
Bagirsak kanseri ailesel gecis Yanlis n 3 3 1
gosterehbilir % 6,4 94 5,6
Dogru n 44 29 17
% 93,6 90,6 94,4
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Tablo incelendi ginde halen sigara igen katilimcilarin % 27,7' s (n = 13) , hig
icmemislerin % 53,1' i (n = 17) , halen igcen katilimcilarin % 61,1' i (n = 11)

"Bagirsak kanseri hi¢ belirti vermeyebilir" ifadesinin dogru oldugunu distinmis ve

dogru degerlendirmistir.

Tablo 4. 20. Katilimcilarin KRK belirtileri, risk faktorleri ve erken tanisi ile
ilgili ifadeler hakkindaki goruslerinin akol kullanimlarina gore dagilim

Alkol Kullanim

Halen Hig Kullamp p
kullamiyor kullanmamis birakmis
Erken teshis bagirsak Yanlis n O 1 1 0,244
kanserinin tedavisini % 0,0 15 10,0
kolaylastirir Dogru n 20 66 9
% 100 98,5 90,0
50 yasindan sonra bagirsak Yanlis n 1 2 0 0,677
kanseri riski azalir % 5,0 3,0 0,0
Dogru n 19 65 10
% 95,0 97,0 100
50 yasindan sonrabagirsak  Yanlis n 1 5 1 0,849
kanseriyleilgili tetkikler % 5,0 75 10,0
dizenli olarak yapilmalidir  Dogru n 19 62 9
% 95,0 92,5 90,0
Duzenli yapilan tetkiklerle  Yanlhis n 8 34 2 0,172
bagirsak kanserinin % 40,0 50,7 20,0
neredeyse hepsi erken Dogru n 12 33 8
belirlenebilir ya da %
6nlenebilir 60,0 49,3 80,0
Bagirsak kanseri Yanhs n 1 7 1 0,868
yiyeceklerleiliskili degildir % 5,0 104 10,0
Dogru n 19 60 9
% 95,0 89,6 90,0
Bagirsak kanseri hi¢ belirti Yanhs n 11 38 7 0,733
vermeyebilir % 55,0 56,7 70,0
Dogru n 9 29 3
% 45,0 43,3 30,0
Diskidakan gorilmesve  Yanhis n 0O 1 1 0,244
diskr aligkanliginda % 0,0 15 10,0
degisiklik olmasi bagirsek  Dogru n 20 66 9
kanserinin en 6nemli %
belirtileridir 100 %85 %00
Bagirsak kanseri tamsinda Yanhis n 1 8 0 0,636
dizenli olarak yapilacak % 5,0 11,9 0,0
tetkiklerden biriss  diski Dogru n 19 59 10
incelemesidir % 95,0 88,1 100
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Ailesinde bagirsak kanseri Yanlhis n 0 2 1 0,382
olmayanlarda da bagirsak % 0,0 3,0 10,0
kanseri gorulebilir Dogru n 20 65 9
% 100 97,0 90,0
Bagirsak kanseri ailesel Yanlhis n 2 4 1 0,556
gecis gosterebilir % 10,0 6,0 10,0
Dogru n 18 63 9
% 90,0 94,0 90,0

Tablo incelendiginde katilimclarin akol

kullanim durumlar1 agisindan

ifadeleri yorumlamalari arasinda anlamlt bir farklilik géralmemistir ( p > 0.05).

Tablo 4. 21. Katilimcilarin KRK belirtileri, risk faktorleri ve erken tamsi ile
ilgili ifadeler hakkindaki goruslerinin duzenli fiziksel egzersiz yapma durumlarina

gore dagilimu
Duzenli fiziksel  egzersiz
durumu
Diger Hayrr Yurayus
Erken teshisbagirsak kanserinin -~ Yanlis n 1 1 0
tedavisini kolaylastirir % 14,3 1,3 0,0
Dogru n 6 74 16
% 85,7 98,7 100
50 yasindan sonra bagirsak Yanhs n 1 2 1
kanseri riski azalir % 14,3 2,7 6,3
Dogru n 6 73 15
% 85,7 97,3 93,8
50 yasindan sonra bagirsak Yanhs n 2 4 2
kanseriyleilgili tetkikler diizenli % 28,6 53 12,5
olarak yapilmalicdir Dogru n 5 71 14
% 71,4 94,7 87,5
Duzenli yapilan tetkiklerle Yanhs n 1 38 5
bagirsak kanserinin neredeyse % 14,3 50,7 31,3
heps erken belirlenebilir yada Dogru n 6 37 11
onlenebilir % 85,7 49,3 68,8
Bagirsak kanseri yiyeceklerle Yanlis n O 7 3
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iligkili degildir % 0,0 9,3 18,8
Dogru n 7 68 13
% 100 90,7 81,3
Bagirsak kanseri hic belirti Yanhis n 5 41 10
vermeyebilir % 71,4 54,7 62,5
Dogru n 2 34 6
% 28,6 45,3 37,5
Diskida kan gorilmesi ve diski Yanlis n 1 1 0
aliskanliginda degisiklik olmasi % 14,3 1,3 0,0
bagirsak kanserinin en dnemli Dogru n 6 74 16
belirtileridir % 85,7 98,7 100
Bagirsak kanseri tamsindadizenli Yanlis n 0O 8 1
olarak yapilacak tetkiklerden % 0,0 10,7 6,3
birisi digki1 incelemesidir Dogru n 7 67 15
% 100 89,3 93,8
Ailesinde bagirsak kanseri Yanhs n 1 1 1
olmayanlarda da bagirsak kanseri % 14,3 1,3 6,3
gorulebilir Dogru n 6 74 15
% 85,7 98,7 93,8
Bagirsak kanseri ailesel gegis Yanhs n 3 3 1
gosterehbilir % 42,9 40 6,3
Dogru n 4 72 15
% 57,1 96,0 93,8

Tablo incelendi ginde fiziksel egzersiz yapma durumuna gore genel olarak

ifadeler icin anlaml1 bir fark gorulmemektedir.

4.9. KRK ilellgili Tarama Y aptirma ve Tarama Onerilmesi Durumu ile

Ilgili Bulgular

Bu bélimde katilimcilarin KRK taramasi yaptirma durumlar: ve katilimcilara

tarama onerilme durumu, kim tarafindan dnerildigine iliskin bulgular yer a maktadr.

62



Tablo 4. 22. Katilimcilarin kolorektal kanser taramas: yaptirma durumuna
gore sosyodemografik olarak dagilimlar

Tarama yaptirma durumu

Evet Hayr
Ort.£SD Ort.£SD
Y as 43,2+10,4 (23-58) 39,4+10,6 (25-66)
n % n %
Cinsiyet Erkek 14 82,4 39 46,9
Kadin 3 17,6 44 53,0
Ogrenim durumu  Okur-yazar 0 0,0 2 25
Okur-yazar
degil 0,0 4 51
lkozreiy 7 41,2 17 21,5
mezunu
Lise mezunu 8 47,1 29 36,7
Uni. mezunu 2 11,8 27 34,2
Medeni durum Bekar 5 29,4 17 215
Dul 0 0,0 1 1,3
Evli 12 70,6 61 77,2
Med ek Emekli 3 17,6 3 3,8
Ev hanmm 1 59 11 14,1
Isci 1 59 6 7,7
Memur 1 59 3 3,8
Saglik calisam 5 29,4 40 51,3
Serbest calisan 6 35,3 15 19,2
Gelir durumu ;j; der??;;g” 1 5,9 14 18,7
Gelir durumu 4 94,1 61 81,3
giderle aym
Sosyal glvence Var 17 100 77 98,7
Y esilkart 0 0,0 1 1,3
Aile de kanser Var 11 68,8 38 48,7
bulunma éykisi Yok 5 31,3 40 51,3
Kronik hastahga Var 9 52,9 24 30,8
sahip olma Yok 8 471 54 60,2
durumu
Beden_ kitle Kilolu 5 294 17 215
indeksi
Normal 9 52,9 52 65,8
Sisman 2 11,8 3 3.8
Zayif 1 59 7 8,9

Tabloyu inceledi gimizde tarama yaptiranlarin yas araligi 23 - 58 oldugu
gorilmektedir. Ortalamatarama yaptirmayasi ise 43,2 + 10,4 dir.Tarama
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yaptiranlarin % 82,4' i (n = 14) erkek, % 17,6' s1 (n = 3) kadindir. Tarama
yaptiranlarin gogunlugunun erkek oldugu anlasilmaktadr.

Ogrenim durumu agisindan baktigimizdaise tarama yaptiranlarin % 41,2' s
(n=7) ilkdgretim mezunu, % 47,1'i (n=8) lisemezunu, % 11,8'i (n=2)
universite mezunu oldugu gorilmektedir. Okur yazar olmayan ve sadece okuma
yazma bilen katilimcilarin tamami tarama yaptirmamustir. Ogrenim durumunun
tarama yaptirmaya anlamli bir etkis bulunmamakla birlikte genel olarak tarama

yaptiranlarin ilkdgretim mezunu ve lise mezunu olduklarin sdylemek mumkindur.

Medeni durum agisindan tabloyu inceledigimizde bekar katilimcilarin % 29,4
'‘Unin (n = 5) tarama yaptirdigi, evli katilimcilarin % 70,6 'stin (n = 12) tarama
yaptirdigi gorilmektedir. Medeni durumun tarama yaptirma tizerine anlamli bir etkis
/bulunmamus olsa da evli katilimcilarin tarama yaptirma oram bekar olanlara oranla
dahafazladr.

Tabloyu mesleki agidan inceledigimizde ise tarama yaptiranlarin % 17,6' st
(n = 3) emekli, %5,9" u(n=1) ev hanimi, % 5,9 u (n=1) isci, % 29,4 i (n=15)
saglik calisam, % 353 U (n = 6) serbest caligandir. Tarama yaptirma durumu

acisindan medekler arasinda anlaml1 bir farka rastlanmamustir ( p>0.05 ).

Taramayaptiranlarin % 68,8' inin (n = 11) ailesinde kanser dykisii
bulunmaktaiken % 31,3' tinde (n = 5) ailede kanser dykist bulunmamaktadir.
Anlaml1 bir fark bulunmamakla birlikte ailesinde kanser dykusi bulunan kisilerin
tarama yaptirma orani daha yuksektir. Katilimcilarin % 50" sinin (n = 50) ailesinde
kanser dykisti bulunmaktadir. Bunlarin % 28' i (n = 14) tarama yaptirmstir.

Tabloyu inceledi gimizde tarama yaptiran katilimcilarin % 29,4'  kilolu, %
52,9 u normal kilo da, % 11,8 i sisman , % 5,9 u da zayiftir. Beden kitle
indekslerinin  tarama yaptirma Uzerine anlamli  bir etkisinin  bulunmadig
gorulmektedir.
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Tablo 4. 23. Katilimcilarin kolorektal kanser taramasi yaptirma durumuna gore
saglikli yasam davranmslar ve hastalik dykdleri bakimindan dagilimlar

Tarama yaptirma durumu
Evet Hayir
n % n % p
Sigara Haenigiyor 11 647 36 456 0436
kullanimi
Hic icmemis 4 23,5 27 34,2
Icip birakmis 2 11,8 16 20,3
Halen
Alkol kullanimn kullanyor 3 17,6 17 21,5 0,492
Hig 11 647 55 69,6
kullanmamis
Kullanip
birakmis 3 17,6 7 8,9
Dizenli fiziksd
egzersiz Y UrlyUs 2 11,8 5 6,3 0,084
durumu
Diger 15 88,2 59 74,7
Hay1r 0 0,0 15 19,0
llag  kullamm £, 10 588 24 304 0,026
durumu
Hay1r 7 41,2 55 69,6
Besienme Hayvensd yag 4, 765 46 590 0242
durumu ve et agirlikl
Sebze ve meyve 235 31 40
agirlikh
Aile de Var 4 235 14 177 0,732
kolorektal Y ok
kanser Gykilisi 13 765 65 82,3
Bilgi ama 4 235 53 671 0,001
durumu
Evet 13 76,5 10 32,9

Tablo incelendi ginde ilag kullanan katilimcilarin % 58,8' i (n = 10) tarama
yaptirmis, % 30,4' U (n = 24) tarama yaptirmamstir. Ilag kullanan katilimcilarin
tarama yaptirma oram ilag kullanmayanlara gore fazladir. Kolonoskopi hakkinda
bilgi aan katilimcilarin % 76,5 i (n = 13) tarama yaptirmis, % 32,9' u (n = 10)
tarama yaptirmamustir. Kolonoskopi hakkinda bilgi aan katilimcilarin tarama

yaptirma oram almayanlara gore anlaml1 olarak fazladir.
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5. TARTISMA

Arastirmamizda saglik ¢alisanlarinin dahi KRK ve taramalar konusunda
yeterli bilgiye sahip olmadigim gordik.Arastirmadan elde edilen veriler 8 ana bolim
halinde tartisil mustir.

5.1. Sosyo - demografik Ozelliklere iliskin Bulgularin Tartisilmasi

5.2. Saglikl1 Y asam Davranislar: Ve Hastal ik Oykdilerine Gore Bulgularin
Tartisiimasi

5.3. Katilimcilarin KRK Risk Faktorlerinin Neler Oldugunu Bilme
Durumunun Tartisiimast

5.4. Katilimeilarin ifade Ettikleri Erken Kanser belirtileri, KRK Belirtileri Ve
Sikliginin Tartisilmast

5.5. Katilimeilarin KRK  Aile Oykiisii Bulunma Durumlar: Ve
Kanserden Korunmaya Yonelik Saglik Davranislar: Ve Uygulamalarina
Y onelik Bulgularin Tartisilmasi

5.6. KRK ile Ilgili Uygulamalara iliskin Bulgularin Tartisilmasi

5.7. KRK Risk Faktorleri, Belirtileri ve Erken Tamisi ile ilgili ifadeler Hakkindaki
Goruslere liskin Bulgular

5.8. KRK ile Ilgili Tarama Y aptirmave Tarama Onerilmes Durumuile Ilgili

Bulgularin Tartisiimasi

5. 1. Sosyo - demografik Ozdliklere iliskin Bulgularin Tartissimas

Calismaya dahil edilen saglik ¢alisanlarimin yas ortalamasi, hastanemize
basvuran hastalarin yas ortalamasina gore dusuktir. Saglik calisanlarinda ortalama
yas ara1g1 35,2+ 8,1 (23-50) iken hastalardaki yas araligi 43,9 + 11,3 ( 25- 66
)" dir. Saglik ¢alisanlarinda kadin erkek oram birbirine yakinken, hastaneye basvuran
hastalarda bu oran kadin lehinedir.

Tarkiye' de 2015 yilinda, 25 ve dahayukar: yasta olan ve okumayazma

bilmeyen toplam nifus oram % 5,4 iken bu oran erkeklerde % 1,8, kadinlarda% 9'

dur (161). Calismamizda da bu oranlar benzerdir. Okuma yazma bilmeyen orani %
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4,0" dir. Saglik galisanlarinda okur yazar olmayan yok iken, hastalarda bu oran % 8 (
n=4)" dir. Okuryazarlik oran strekli artmasina ragmen hentiz hedeflenen noktaya
ul agilamamistir. Modern toplumun en 6nemli gereklerinden biri olan egitim, Uretken

ve kaliteli bir yasamin 6nkosuludur.

Hastenemize basvuran kadin hastalarin % 52,3' G (n = 11) ¢alismamaktadhr. 2
kisi emekli, 3 kisi iscidir. Avrupa Birligi Uye Ulkelerinin istihdam orani
incelendiginde ise 2015 yilinda kadin istihdam oraninin en yilksek oldugu Ulke yizde
74 |e Isveg, en diisiik oldugu Ulke ylizde 42,5' e Y unanistan' dir. Tiirkiye' de 15 ve
dahayukar: yastaki nufus icerisinde istihdam orani yiizde 46. Bu oran erkeklerde
yuzde 65, kadinlardaiseyizde 27,5 (161). Calismamizda % 42 ( n = 21 ) serbest
calisan, % 8 saglik alani disinda calisan memur, % 14 (n=7) isci, %24 (n=12)
ev hanimi, %12 (n=6) de emekli bulunmaktadir. Calismamizda genel olarak
¢alisan kesimin agirlikta oldugu gorilmekteydi. Bunda bir grubun zaten saglik

¢alisam olmasinin etkisi oldugunu disunduk.

Ciddi maddi yoksunluk oran1 TUIK verilerine gore 2015 yilinda % 30,3 iken
2016 yilinda2,6 puanlik artisla% 32,9' ayikseldi (162). Gelir ve Y asam Kosullar
Arastirmast 2016 yi1l1 sonuglarina gore; esdeger hanehalki kullanilabilir fert medyan
gelirinin % 60' 1 dikkate alinarak belirlenen yoksulluk sinirina gére hesaplanan
yoksulluk orani, Turkiye' de 2015 yilinda % 21,9 iken 2016 yilinda bu oranin % 21,2'
ye geriledigi goruldu. Calismamizda saglik ¢alisanlarimn % 76,7' si (n = 33) gelir
durumunun giderle ayni oldugunu belirtirken; % 25,3' G (n = 10) gelir durumunun
giderden fazla oldugunu belirtmektedir. Bu oran hastanemize basvuran hastalardaise
% 84 (n=42) gelir durumu giderle ayni, % 16 ( n=8) gelir durumu giderden
fazladir. Bu fark arastirmamizin bir gurubunun halihazirdais imkam mevcut olan

saglik ¢alisanlarinin olusturmasindan da kaynaklanmaktadir.

Calismamizda saglik ¢alisanlar: ve hastalarin medeni durum agisindan
incel endiginde cogunlugu evlilerin olusturmasi ve oran bakimindan benzerlikler
gorinmektedir. Evli bireylerin cogunlugu olusturmasinin sebeplerinden biri de

calismanin yapildigi yas araligidhr.
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Arastirmamiza katilanlarin gogunlugunun ( % 99,0' unun ) saglik
guvencesinin bulundugu belirlenmistir. Saglik giivencesine sahip olmanin saglik

hizmetlerine erisimi kolaylastircig: diistinilmektedir.

Kronik hastal 1ga sahip olma durumu agisindan inceledigimizde saglik
calisanlar: ve hastalar arasindafarklilik goze carpmaktadir. Saglik ¢alisanlarinda %
20,8 (n=10) olan oran, hastalarda % 46 (n = 23)'ya kadar ulasmaktadir. Burdaki
sebeplerden biri de arastirmamizda bir grubu zaten hastal ik icin basvuran kesimin
olusturmasidir. TUIK' in yaptig1 arastirmaya gore 15 ve daha yukar: yastaki
bireylerden kronik hastalik/saglik sorunu yasadiklarin belirten bireylerin verdikleri
yanitlara bakildiginda en yiiksek ilk 5 hastal ik grubunu sirasiyla; bel bolges kas
iskelet sistem problemleri (% 16,4), hipertansiyon (% 13,2), romatizmal eklem
hastal1g1 (% 10,9), mide Ulseri (% 9,6) ve dejenefatif eklem hastal1g1 (% 8,4)
olusturmaktadir (163).

Kanserde aile 6yktisi 6nemli bir risk faktérudir . Ailede kanser bulunma
Oykusune baktigimiz da saglik ¢alisanlar: ve hastalar arasinda benzer oranlara
rastlamaktayi1z. Saglik calisanlarinda bu oran % 51,1 (n = 24) iken, hastalarda % 53,1
(n = 26)' dir. Ortalama ¢alismamiza katilanlarin yarisinin ailesinde kanser hastasi
birey bulunmaktadir. Bu kanserlerden gogunu kolorektal kanser % 34 (n = 17)
olusturmaktadhr.

Obezitenin KRK agisindan dnemli bir risk faktori oldugu bilinmektedir.
Baysal ve arkadaslarinin "KRK' den korunmaya yonelik saglik inang ve bilgi
duzeylerinin incelenmes” konulu calismasinda katilimcilarin % 52,6' simn kilolu
oldugu belirlenmistir (164). Calismanzda obezite oram genel olarak diger

calismalar ile benzerlik gostermemektedir.

5. 2. Saghkh Yasam Davramslar: Ve Hastalik Oykdilerine Gore
Bulgular in Tartisiimas
Sigara diinyada en yaygin, Onlenebilir mortalite nedeni olmasina karsin, her

sekiz saniyede bir kisi, sigaranin neden oldugu bir hastaliktan yasamini yitirmeye
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devam etmektedir (165). Kiresel Y etiskin Tltlin Arastirmasi'na ( KYTA ) gore
Turkiye'de 15 yag Ustl yetiskinlerin sigarai¢gme ve birakma oranlari sirasiyla % 31,2
ve % 26,5' tir (166). Bizim calisgmamizdaise saglik calisanlarimin % 44' G (n = 22)
halen sigaraigmeye devam etmektedir. % 34' G (n=17) higicmemis, % 22's (n=
11) iseicip birakmugtir. Totalde baktigimiz daise ¢alismamiza katilanlarin % 47 (n =
47)' s halasgarai¢gmekte, % 35 (n = 35)" s higicmemis, % 18 (n = 18)"i iseigip
birakmustir. Yani calismamizda sigarai¢cme oram KY TA' nin oramndan daha yiksek,
birakma orani ise daha disuktir. Ayrica bu sonug saglik ¢calisam olarak sigaranin
zararlar konusunda yeterince bilgi sahibi olamadigimizi yahut 6nemsemedigimizin
de gostergesi sayilabilir. Cunkii saglik calisanlarinda da, hastaneye basvuran

hastal arla yakin oranda sigara kullanimi mevcut.

Aileve Sosyal Arastirmalar Genel Mudurligd' niin 2006 verilerine gore
alkol kullammu erkeklerde % 24,8 kadinlarda % 6,5 olarak saptanmistir (167). Alkol
kullanim oranlar: daiki grupta benzerdir. Calismamizakatilanlarin % 20' si halen

alkol kullanmakta, % 70'i hi¢ kullanmamis, % 10" u kullanip birakmustir.

Y etersiz fiziksel aktivite 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Dinyada meme
kanseri, kolon-rektum kanseri ve tip 2 diabet olgularinin % 10 - 16' sindan, iskemik
kalp hastaliklarinin % 22" sinden yetersiz fiziksel aktivite sorumlu tutulmaktadir.
WHO tahminlerine gore Turkiye' de hastal ik yukiniin % 8 - 16' s1 yetersiz fiziksel
aktiviteye baglidir (168). Calismamiza katilanlarin % 76 (n = 76)' st duzenli ydrtyUs
ve egzersiz yapmadigin ifade etmistir. SBKK projesine gore diizenli egzersiz
yapanlarin oranm % 3,5, bizim ¢alismamizdaise % 24 olarak saptandi. Bu sonug
anketimize katilanlarin sosyoekonomik dizeylerinin yiksek olmasi, kaynaklara
ulasabilir olmasi sekliyle aciklanabilir. Sessa A. ve ark. yaptigi bir calismada egitim
duzeyi yuksek olanlarin daha yuksek oranda kanserden korunma amagl1 egzersiz
yaptig1 gosterilmistir (169). Dolayisiyla egitimin ve toplumu bilinglendirmenin
kanser prevansiyonunda nemli bir yeri vardir.

Beslenme, insanin bilyime, gelisme, saglikli ve Uretken olarak uzun sire

yasamasi icin gerekli olan besin 6gelerini yeterli miktarlardaalip viicudunda
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kullanmasidir. Trkiye beslenme ve saglik arastirmasina gore; bireylerin % 47,6'
sinin gunluk yesil yaprakli sebze tuketti gi gorulmuistir. Bizim ¢alismamizdaise
sebze meyve agirlikli bedenenlerin orant % 37, hayvansal et ve yag agirlikl
bedenenlerin oran % 63' tur. Diyette alinan yag oran arttikga akci ger, kolon,
rektum, meme, prostat kanser riski de artmaktadir (170). Bizim ¢alismamizda
hayvansal kaynakli1 beslenenlerin oram her iki grupta da yiksektir. Hastalarda
hayvansal gidaile bedenme oran saglik calisanlarina oranla daha yuksektir.

5. 3. Katihmaillarin Kolorektal Kanser Risk Faktorlerinin Neler
Oldu gunu Bilme Durumunun Tar tisilmas:

Arastirmamizda agik uglu sorular ile KRK' risk faktorlerinden en az birini
bilme durumunu sorguladiginiz da saglik ¢alisanlar: ve hastalar arasinda anlamii bir
farklilik gozlenmemistir. Saglik calisanlarimin % 64 ' (n=32) KRK risk
faktorlerinden en az birini biliyorken, hastalarin % 56 'si (n=28) KRK risk
faktorlerinden en az birini biliyordu. Bilinen risk faktorlerine bakacak olursak iki
grup arasinda anlamli bir farklilik olan tek risk faktora aile dykustdur. Saglik
calisanlarinin % 20 'si (n=10) aile ykuslnu risk faktoru olarak sayarken,
hastalarin % 4'G (n = 2) aile dykusini risk faktori olarak kabul etmistir. Her iki
gurptadaen az bilinen risk faktort inflamatuar bagirsak hastalig: ve polip olmustur.
En gok sdylenen risk faktoru ise her iki grupta da diyettir. Calismamiz da her iki gurp
icin de KRK risk faktorleri bilgi diizeyinin yetersiz oldugu goril mustur.

Katilimcilara belirtiler tek tek okunup,agiklanmp bu sayilanlarin KRK risk
faktorl oldugunu disunip disiinmedigi sorgulandiginda, her iki grupta darisk
faktorlerini bilenlerin oram artmustir. Bununla birlikte "kisisel kanser dykist "nti risk
faktorl olarak sayan saglik calisanlarinin oran, hastalara gore anlaml1 sekilde fazla
bulunmustur. Yani hastalar, kanserlerin birbiriyle alakal 1 olabilecegi konusunda
yeterli bilgiye sahip degillerdir. Risk faktorlerini tek tek saydigimizda dayine en az
bilinen yine "kolorektal polip" ¢ikmustir.

Sigara kullanimimin KRK ' risk faktor oldugunu bilme durumunun sigara

kullammim anlaml1 olarak degistirmedigi gorulmistir. Hala sigaraigenlerin % 80,9
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(n=238) 'usigaramn KRK risk faktorl oldugunu biliyor. Hi¢ sigaraicmemis
Kisilerin % 87,5 (n=28) 'i sigaranin KRK risk faktori oldugunu biliyor. Sigaray:
icip birakanlarin % 88,9 ( n=16) 'u sigaramn KRK risk faktort oldugunu biliyor.
Alkol kullamminin KRK risk faktorti oldugunu bilme durumu da alkol kullaniminda
anlaml1 bir degisiklige yol agmamaktadir. Halen alkol kullananlarin % 70 (n = 14)'i
alkolun KRK risk faktort oldugunu bilmekte, kullanmp birakanlarin % 90 (n = 9)" 1
alkolun KRK risk faktort oldugunu bilmektedir. Hayvansal yag ve et kaynakli
bedenenlerin % 78,3 (n = 47)" ti diyetin KRK risk faktdri oldugunu bilmektedir. Bu
darisk faktorlerinin yeterince ciddiye a inmadigim gostermektedir.

5. 4. Katihmcilarin ifade Ettikleri Erken Kanser Belirtileri, KRK
Belirtileri Ve Sikhgimn Tartisiimas

Saglik calisanlarinda KRK belirtilerinden en az birini bilme durumunu agik
uclu sorular ile degerlendirdigimizde % 76,0' 1 (n = 38) biliyor, hastalarda bu oran %
48 (n = 24) olarak daha duisuk. KRK belirtilerinden en az birini bilenlerin bu bilgiyi
kimden 6grendigini sorgulacigimizdaise saglik calisanlarimin % 62 (n = 31)' sinin
bunu saglik ekibinden 6grendigini, % 4 (n = 2)' niin medyadan, % 10 (n = 5)" nunun
da gevresinden Ogrendigini saptadik. Bu oranlar hastalarda oldukga disiiktir. Saglik
ekibinden bu bilgiyi alanlarin orani % 20 (n = 10), medyadan alanlarin oram % 14 (n
=7), cevresinden alanlarin oranm % 14 (n = 7) dir. Saglik ¢alisanlart muhtemeldir ki
bulunduklar: ortam sebebiyle bu bilgileri daha gok 6greniyorlar fakat hastalar, bilgi
almak bakimindan saglik ekibinden bilgi alimi ile medyadan ve gevreden bilgi alim
oraninin gokta farkli olmadiginm goriyoruz. Ve hepside yeterli miktarda degil.
Ozellikle "istahsizlik" , "tedaviye cevapsiz anemi” ve "bulant1 kusma" belirtisini
KRK belirtis olarak bilen hasta cikmadi. Oysa saglik ¢alisanlarinda bilenlerin oran
sirastyla % 30,0 (n = 15) ve % 14,0 (n=7), % 28,0 (n = 14)' dir. Sanki Ust
gastrointestinal sistemiileilgili belirtilerin kolorektal sistem kanserinin belirtis
olamayacag gibi bir yanlis disiince hakimdi. "Tenezm" belirtisini tarif eden hasta
oram % 12,0 (n = 6), saglik caligam oram % 24,0 (n = 12) dir. Bu belirti hastalar
tarafindan istahsizliktan, kilo kaybindan, bulant: kusmadan daha gok bilinmistir.
Saglik calisanlarinda en az bilinen KRK belirtisi "tedaviye cevapsiz anemi”
belirtisidir. Sonuglara baktigimizda KRK belirtilerini hakkinda saglik ¢alisanlarinin
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bilgisi agik ara daha 6ndedir. Hastalarda da bu belirtilerin KRK belirtisi olabilecegi
sUphesinin uyanmast igin bilgilendirme gerekmektedir. Agik uclu sorularlabelirtileri
bilme oranlar1 bdyleyken , belirtileri teker teker sordugumuzda ise bilme oran:
yukselmektedir. Acik uclu soru da"isha ve kabizlik" belirtisini bilme oram
hastalarda % 30 (n = 15) iken, soruicinde "ishal ve kabizlik" belirtisinin KRK
belirtisi olup olmayacag: soruldugunda, bunu belirti olarak gére orant % 66 (n = 33)
cikmaktadir. Yine de "mide bulantisi ve kusma' belirtisini soru icinde kullanip
sorsak bile bunu KRK belirtisi olarak gorenlerin orani saglik ¢alisanlarindafazladr.
Bu da gosteriyor ki hastalar soru icinde sorulsa bile bazi belirtileri KRK belirtis
olarak gormuyorlar. Gonca Karatas Baran' in 2014 yilinda yaptig: "50 yas ve Uzeri
kadinlarin kolorektal kanserlere yonelik farkindalik durumlar: ve kolorektal kanser
risk faktorlerinin incelenmes " adl1 ¢alisma da kadinlarin barsak hastal1g: ileilgili
son 6 aydir mevcut olan belirti-bulgular: incelendi ginde; % 65,8 (n = 129) oraninda
hicbir belirti-bulgu olmadig1 sonucu elde edilmistir (171). Var olan en énemli bulgu
da(% 17,4, n=34) "diskilama aliskanliginda degisiklik"tir. Acar Vazioglu ve
arkadaglarinin 50 yas ve Uizeri bireylerin kolorektal kanserlerleiligkili olabilecek
faktorlerin degerlendirilmesineiliskin arastirmasinda, arastirmaya katilanlarda risk
faktorl olarak degerlendirilen belirtilerden en sik goruleni halsizlik; en nadir

goruleni ise digk: aligkanliklarindaki degisiklikler ve hematokezyadir (172).

Kolorektal kanser belirtilerini kimden 6grendiklerini sorguladigimizdaise
cogunlugun saglik ekibinden 6grendigini gortyoruz. Bununla birlikte hastalarin %
14 (n=7)" U belirtileri cevresinden 6grendigini soyltyor, saglik ¢alisanlarindaise bu
oran % 10 (n = 5)' dur. Yine hastalarda bilgi edinme agisindan medya 6nemli rol
oynarken, saglik calisanlarinda hastalara oranla daha gerilerde kalmistir. Bu da
gosteriyor ki toplumun bu belirtileri dgrenmesi ve bu konuda bilingli olmast

acisindan medya da 6nemli bir etkendir.

Katilimcilara erken kanser belirtileri agik uglu sorular ile soruldugunda saglik
¢alisanlarinin da hastalarin da biyuk ¢cogunlugu "halsizlik" ten bahsetmistir. Her iki
grup icinde "halsizlik" ten sonra en fazlabilinen belirti "kilo kayb: " olmustur.
Halsizlik diginda butiin belirtiler saglik ¢alilanlarinda daha ¢ok bilinmis, halsizlikte
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anlaml1 bir farklilik belirlenememistir. Her iki guruptadaen az bilinen belirti
"bulantt kusma" olmustur. "Bulant: kusma'y: bilen hasta gikmamus, saglik
calisanlarindaise bilen orant % 18 (n = 9)' dir. Sadece KRK degil biitiin kanser
gesitleri icin belirti olabilecek bu belirtilerin ne saglik ¢alisanlar: ne de hastalar
tarafindan yeterince bilinmiyor olusu, bu konuda toplumu ve kendi personeimizi

yeterince bilinglendiremedi gimiz anlamin tasimaktadir.

5. 5. Katihmailarin Kolorektal Kanser Aile Oykiisi Bulunma Durumlari
Ve Kanserden Korunmaya Yonelik Saghk Davramslari Ve
Uygulamalar ina Y 6nelik Bulgularin Tartisiimas

Her kanserde oldugu gibi KRK' de de aile dykiist 6nemli bir risk faktoridur.
Calismamizda saglik ¢alisanlarimin yakinlarinda KRK gortlme oram % 24 (n = 12),
hastalardaise % 12 (n = 6)' dir. Saglik ¢alisanlarin da, yakinlarinda KRK gorulen
bireylerin % 7,7 (n = 1) inin kardesinde, % 15,4 (n = 2)' inin babasinda, % 30,8 (n =
4)" nun babanne-anannesinde, % 35,8 (n = 5)" inin day1-teyze-hala-amcasinda KRK
gorulmustur. Hastalarda KRK yakint bulunan kisilerin % 16,7 (n = 1)' sinin
babannesi-anannesi, % 35,8 (n = 5)" inin day1-teyze-amca-halasi KRK' dir.

Kolorektal kanser tarama testlerinin erken teshise olanak sagladig: ve
beklenen yasam stiresini uzattigi kanitlanmistir (172). KRK' de erken tanilamada
kullanilan yontemlerden en az birini bilme durumuna baktigimizdaise saglik
calisanlarinda bu oran hastalara gore oldukca yiksek gozikmektedir. Saglik
¢alisanlarinda yontemlerden birini bilenlerin oran % 70 ( n=35), hastalardaise %
28 (n=14) dir. Bu agidan saglik ¢alisam olanlarin aldiklar: egitim yada
bulunduklar1 ortam sebebiyle bilgi sahibi olduklarim distinmekteyiz. Saglik
calisanlarinda bu yontemlerden en az birini bilenlerin arasinda kolonoskopiyi
bilenlerin oran % 68 (n = 34) , gaitadagizli kan testini bilenlerin orani, % 48 (n =
24) , rektal muayeneyi bilenlerin oram % 20 (n = 10), sigmoidoskopiyi bilenlerin
oranm % 14 (n = 7), cift kontrastl1 baryum grafiyi bilenlerin orani % 14 (n=7)" dir.
Hastalardaise bu oranlar oldukga farklidir. Kolonoskopiyi bilenlerin orant % 28 (n =
14) , gaitadagizli kanm bilenlerin oram % 2 (n = 1)" dir. Sigmoidoskopi, rektal
muayeneyi ve ¢ift kontrastl baryum grafiyi bilen gtkmamustir. Saglik ¢alisanlarinda
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da hastalarda da en ¢ok bilinen erken tanilama yontemi kolonoskopidir. Sonrasinda
gaitadagizli kan gelmektedir. Sigmoidoskopi ve gift kontrastl1 baryum grafiyi bilen
saglik ¢alisanlar: ise daha gok kolonoskopi tntesinde ¢al isan saglik calisanlaridir.
KRK taramas: yaptiran saglik ¢alisam orant % 10 (n = 5), hasta orani ise % 24 (n =
12)" dir. Toplamda % 17 (n = 17)' nin tarama yaptirdigim goriyoruz. Saglik
Bakanliginin arastirmasinda 40 yas Uzeri bireylerde kanser erken tani incelemeleri ve
tarama testlerinin yapilma durumuna bakildiginda, Gaitada Gizli Kan ve
Kolonoskopi incelemelerinin her iki cinsiyette yapilma oranlar1 % 5,0 in altindadhr.
Ancak 2014 yilinda halk sagligi mudirlUkleri tarafindan yapilan toplum tabanl
kanser taramalarinda, 2013 yilina gore kol orektal kanser taramasinda % 700 Ustii bir
artis olmustur (50) . Su anda Glkemizde kol orektal taramalarinin kapsama oran %
20-30 arasindadir ve Ulkemizde teshis edilen olgularin yarisindan ¢cogu ileri evrededir
(50). Cantirk Kaya nin saglik ¢alisanlarinda yaptig: arastirmada kolon kanseri
sorgulandiginda katilimeilarin % 78,19' s tarama programi kapsaminda tarandigin
bilirken, GGK testinin herkese 6nerilme orani % 64,00 bulunmustur. Saglik
calisanlar: tzerinde yaptiklar: bu arastirma da kolonoskopi yaptirma orant % 17,53
bulunmustur. Calisilan kuruma gore kanser taramasi yaptirma oranlari agisindan en
yiksek oran KETEM calisanlarinda bulunmustur. KETEM' lerde ¢alisan saglik
personelinin % 28,00' i diizenli kanser taramas: yaptirirken, % 60,80' i diizensiz
yaptirtyordu. Bu sonucun ¢alistiklar: kurumdan dolay: hem bilgi ve farkindalik
duzeyleri yiksek, hem de taramalarin kolay ulagsilabilir olmast nedeniyle olabilecegi
dusUndlmistdr. Ancak hi¢ taramatesti yaptirmayanlarin oran en yiksek (% 42,13)
hastane ¢alisanlarinda bulunmustur (173). Sahin ve arkadaslarimn ¢alismasinda aile
hekimleri tarafindan hedef kitleye dogru siklikta GGK 6nerilme oram % 30,7
bulunmustur (174). Bu oranin disik ¢ikmasinda ana nedenin, kolon kanseri
taramasimin meme ve serviks kanseri taramalarina gore programa daha geg dahil
edilmesine bagli bilgi ve farkindalik eksikligi oldugu disundlebilir. Glven'in
calismasinda katilimcilarin % 81" inin son bes yilda KRK' e yonelik taramaltest
yaptirmadigi gortlmuistir (175). Benzer sekilde Nar' in ¢alismasinda da KRK li
hastalarin birinci derece akrabalarimn % 74' iintin KRK'den korunmaya yonelik
herhangi bir tarama yaptirmadigi saptanmustir (176). Bu sonuclar; calismalardave
calismamizda bireylerin KRK taramalari ileilgili yeterli bilgiye sahip olmadigim ve
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tarama oraninin ne derece dusik oldugunu gostermektedir. Bu nedenle tarama
testlerinin erken teshis kolaylastirmasi, morbidite ve mortalite oranlarin diisrmes
ve maliyet - etkili galismalar olmasi nedeniyle hastalar ssmptomsuz dénemde de
taramatestlerini yaptirmak konusunda bilgilendirilmeli, KRK tarama programlarina
katilim saglamak, saglik algilarim etkilemek ve farkindalig arttirmak icin saglik
egitimi verilmeldir.

Taramayaptirmas: 6nerilmis mi diye sorgulandiginda saglik ¢alisanlarimin %
80 (n = 40)' ine tarama yaptirmasinmn onerilmedigi, hastalardaise bu oranin % 68 (n
= 34) oldugu saptanmustir. Bunda arastirmanin yapilcigi yas araliginin 6nemi vardr.
Saglik calisanlarinda ortalamayas araligi 23 - 50 iken hastalarda ki yas araligi 25 -
66' dir. Tarama yaptirmasi onerilen saglik calisanlarindan % 18 ( n =9 )" una doktor
tarafindan tarama yaptirmas: 6nerilmis, % 2 (n=1 'sineyakin ¢evres tarafindan
tarama yaptirmas: Onerilmistir. Bu kisilerden yarisi tarama yaptirmis yarisi
yaptirmamistir. Hastalardan % 30 ( n = 15) 'na doktor taraf indan tarama yaptirmasi
Onerilmis, % 2 (n=1) 'sneyakin gevres tarafindan tarama yaptirmasi onerilmistir.
Tarama Onerisi alan hastalarin % 75( n = 12 )'s tarama yaptirmistir, tim hastalarda
taramayaptiran oram % 24 (n = 12)' dir. Oranlara bakildiginda tarama yaptirmada
ki en 6nemli etkenin doktor bilgilendirmes oldugu belirlenmistir. Tarama Onerilen
10 saglik calisamndan 5' i tarama yaptirmis, tarama onerilen 16 hastadan da12' s
tarama yaptirmistir. Doktorun tarama onerdigi 9 saglik ¢alisamindan 4 ' tarama
yaptirmig, doktorun tarama 6nerdigi 15 hastadan 12' s tarama yaptirmistir. Y akin
cevres tarafindan tarama Onerilen 1 saglik ¢alisan taramay: yaptirmis, yine yakin
cevres tarafindan tarama 6nerilen 1 hasta taramayi yaptirmamistir. Doktor dnerisinin
saglik calisanlarindansa, hastalar Uizerinde dahafazla etkili oldugunu sdyleyebiliriz.
Y ada saglik ¢alisanlar: kendi sagliklarina daha duyarsiz da olabilir.

Tarama yaptiranlarda tarama yaptirma nedenleri sorgulandiginda 5 saglik
calisamindan 3' U doktor bilgindirmes nedeniyle taramayaptirdigini, 2' s ise KRK
olma korkusu sebebiyle tarama yaptirdigin ifade etmistir. Oysabu 2 kisinin aile
cevresinde KRK olan dayoktur. Taramayaptiran 12 hastadan 10" u doktor

bilgilendirmesi nedeniyle tarama yaptirdigi, 2' st KRK olma korkusu nedeniyle
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taramayaptirdigi belirlenmistir. Bu 2 kisiden birinde KRK aile dykusii de
bulunmamaktaydi.

Aile de KRK dykusii olan 12 saglik ¢alisamndan 4' tine kolonoskopi hakkinda
bilgi verilmis fakat 40 yasindan kucuk olduklar: icin doktor tarafindan tarama
Onerilmemis ve tarama yaptirmamislar, 4' tine kolonoskopi hakkinda bilgi
verilmemis, tarama onerilmemis ve tarama yaptirmamuslar. Bunlardan ikisi 40 yas
st bireyler. Yani Ailesinde birinci derece akrabanlarinda KRK olan 40 yas Usti 2
saglik calisanm kolonoskopi hakkinda bilgi almamis ve kendilerine de tarama
Onerilmemistir. Tarama yaptirmama nedenleri sorgulandigindaise biri "zaman
olmadigint” ifade etmis bir digeri ise"utanma' nedeniyle tarama yaptirmadigin
soylemistir. Yine ailesinde KRK 6ykisii olan 40 yas Ustil olan 2 saglik calisan
kolonoskopi hakkinda bilgi amamislar, doktor tarama 6nerisinde bulunmus fakat
kendileri tarama yaptirmamus, sebep olarakta "kotl bir sonug almaendises”
sebebiyle yaptirmadiklarin ifade etmislerdir. 2 kisi ise doktor Onerisi ile tarama
yaptirmuslardur. Tlgingtir ki ailesinde kolorektal kanser Gykusti olan saglik
¢alisanlarindan tarama yaptiranlarin 2 kisinin de yags1 40" dan kuguktur. Ailesinde
kolorektal kanser 6ykusi olan saglik ¢alisanlarindan, doktor tarafindan tarama
Onerilmeyen 8 kisiden 6' s1 40 yasin altindadir. Tarama Onerilmemesini yaslarinin
erken olmasina baglayabiliriz. Lakin birinci derece akrabalarinda kolorektal kanser
bulunan 2 saglik ¢alisanimin 40 yasindan itibaren doktor tarafindan taramatavsiyes
almis olmasi, dahasi bu taramalar: yaptirmis olmasi gerekmekteydi. Bu sonuclar
KRK risk faktorlerinin saglik hizmeti verenler tarafindan da yeterince bilinmedigi ve
Onemsenmedigini gostermektedir. Ailesinde KRK 6ykisii olan 6 hastadan 2' sine
saglik ekibi tarafindan kolonoskopi hakkinda bilgi verilmis, doktor bilgilendirmesi
ile tarama Gnerilmis ve bu kisiler de tarama yaptirmistir. Ailesinde KRK 6ykuisii olan
6 hastadan 3 tanesi 40 yas Ustindedir. Bunlardan 2' si doktor bilgilendirmesi ile
taramayaptirirken 1 tanes herhangi bir bilgi almamis ve tarama yaptirmamistir. Bu
bir kisinin tarama yaptirmama sebebi sorgulandigindakonuylailgili herhangi bir
bilgisinin olmadigi bu sebepten tarama yaptirmadig: dgrenilmistir. Karadag Caman
ve arkadaslarinin KETEM' lerde yaptig1 calismada KETEM' e basvurmadan 6nce

hekim tarafindan tarama yapilmas: 6nerisi katilimcilarin taramaya katilmasin
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etkileyen tek faktor olarak bulunmustur(177). Literattrle uyumlu olan bu bulgu,

saglik ¢alisanlarinin taramalarda farkindalik konusunda rol inti vurgulamaktadir.

Caman ve arkadaslarinin galismasinda da benzer sekilde ailesinde kanser olan
katilimcilardarisk algisinin yiksek oldugunu, koruyucu saglik davramslarinin arttig
bulunmustur. Ayricaaym ¢alismada KETEM' e kanser taramasi i¢in bagvuran
kadinlarin % 55,4' Gntin ailesinde kanser dykusi vardir (177). Bu durum kanser
taramasi icin bagvurularda ailede kanser dykustnun etkili olabilecegini
desteklemektedir. Lakin ¢alismarmiz bunu destekler nitelikte degildir.

Taramaya baglama yasin ve uygulama periyodunu bilme durumuna
baktigimizda saglik ¢alisanlarinda bu oranmin daha yiksek oldugu goriyoruz. Saglik
calisanlarinin % 36' st (n = 18) hastalarinise % 4,0' 1 (n = 2) KRK taramaya baslama
yasini ve tarama periyodunu biliyor. Bu 2 hasta da bu bilgiyi saglik ekibinden
aldiklarin ifade ediyorlar. 2' s de tarama konusunda doktor taraf indan bilgilendirilen
ve taramayaptiran kisiler. Y ani arastirmamiza katilanlarin % 89,0' 1 taramaya

baslama yasim ve uygulama periyodunu bilmemekte.

5. 6. KRK ilellgili Uygulamalara iliskin Bulgularin Tartisiimas:

Kolonoskopi konusuna biraz daha egilirsek ve "kolonoskopinin gerekli
oldugu durumlardan en az birini bilme durumu" nu incelersek, en az birini bilen
saglik calisam oram % 68 (n = 34) , hastalardaise bu oran % 54 (n = 27)" dir. Bu
anlamda hasta ve saglik ¢alisanlar: arasinda anlamli bir farklilik olmasa da,
kolonoskopinin tarama olarak yapilabilecegi konusunda saglik calisanlar: ve hastalar
acisindan anlaml bir fark gordlmustir. Kolonoskopinin tarama olarak
yapilabilecegini bilen saglik calisam % 46 (n = 23) iken hastalarda bu oran % 14 (n =
7)" dir. Tarama yontemlerini sayip,bunlarin taramayontemi olarak bilinip
bilimedigini sorguladigimz da hastalar arasinda kolonoskopiyi tarama olarak
soyleyenlerin oram % 28 (n = 14) olarak daha ytksekti. Oysa ki kolonoskopinin
hangi durumlarda gerekli oldugunu sordugumuz da hastalar daha ziyade GIS
semptomlart igin kullaniddiginm sdylemisler, tarama olarak distinenlerin oram % 14

(n=7) ileyar yariya azalmistir. Kolonoskopi hakkinda bilgi alma agisindan oranlara
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baktigimizda, saglik ¢alisanlar: hastalardan bariz sekilde fazladir. Hastalarin % 28 (n
= 14)" U bilgi almigken, saglik ¢alisanlarinin % 56 (n = 28)' st kolonoskopi hakkinda
bilgi almistir. Kolonoskopi hakkindabilgiyi kimden aldiklar1 sorgulandigindaise
saglik ¢alisanlarinin % 54 (n = 27)' U saglik ekibinden, % 2 (n = 1)' S ¢evresinden
aldigim ifade etmistir. Hastalarinise % 12 (n = 6)' si bilgiyi saglik ekibinden, % 10
(n=5)" uise cevresinden aldigin ifade etmistir. Saglik konusundabilingli bir

cevrenin 6nemini bir kez daha anlamis bulunuyoruz.

Kolonoskopi ve di ger tarama yontemlerini yaptirmama nedenleri arasinda
bas1 ¢eken "kendini risk altindagérmeme” % 46,0 (n = 23) ile bas1 cekmektedir.
Ancak sadece 50 yasinda olmak bile KRK igin bir risk faktorl olarak kabul
edilmektedir (141,125). Bir arastirmada katilimcilarin % 32' s KRK agisindan riskli
oldugunu dustnirken, % 68,0 '1 riski olmadigim distiinmektedir (178). Sonrasinda
saglik calisanlarinda, agri duymakorkusu gelirken, hastalarda bilgi eksikligi ve
utanmaikinci sirayr almaktadir. "Kendini risk altinda gérmeme" nedeninin
coklugunu arastirmamiz: yaptigimiz populasyonun yas araliginin geng olmasina
baglayabiliriz. Lakin 6zellikle toplumda"utanma’ ve "agri duyma’ nedenleri de
Onemli sebeplerdendir. "Agri duyma'endises son zamanlarda yayginlasan sedasyon
yontemleri ile birlikte azal sa da hem saglik ¢alisanlarinda hemde hastalarda devam
etmektedir." Utanma' ve "bilgi eksikligi" igin toplumu daha ¢ok bilgilendirmek ise
yarayabilir. Kolonoskopi ileilgili bir egitime katilma agisindan, saglik ¢alisanlarinin
% 88 (n =44)'i boyle bir egitim almisken, hastalarda bdyle bir egitim alan

olmamistir.

5.7. KRK Risk Faktorleri, Belirtileri ve Erken Tamisi ile lgili Ifadeler
Hakk indaki Gor usler e liskin Bulgularin Tartisiimas:

Katilimcilara KRK ile alakal1 bazi cimleler okuyup, dogru yada yanlis
oldugunu dustndukleri hakkinda fikirlerini belirtmelerini istedik. " Erken teshis
bagirsak kanserinin tedavisini kolaylastirir cimles her iki grupta da % 98 (n = 49)
oraninda dogru bulundu. 50 yasindan sonra bagirsak kanseri riskinin arttiginu iki
gruptayuksek oranda bildi. " 50 yasindan sonra bagirsak kanseriyleilgili tetkikler
duzenli olarak yapilmalidir” ifades her iki grup tarafindan da gogunlukla dogru
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kabul edildi. "Bu ifadeyi dogru bilenlerin gogusu bilemeyenlere gore yasca daha
blyuktuler. Duzenli yapilan tetkiklerle bagirsak kanserinin neredeyse heps erken
belirlenebilir ya da 6nlenebilir" ifadesinin dogrulugu her iki grupta dayar: yariya
bilindi. Katilimcilarin yarisi diizenli yapilan tetkiklerin bagirsak kanserini erken
tespit edip, neredeyse 6nleyebilecegini distinmuyor. Bu datoplumumuzdaki tarama
testlerine bakis agisint agikliyor. "Bagirsak kanseri yiyeceklerleiliskili degildir"
ifadesinin yanlis oldugunu bilen sayisi oldukc¢a yiksek bulunmustur. Bu dadiyetin
bagirsak kanserinde etken oldugunu distinen Kisi oranminin yuksek oldugunu
gosteriyor ayrica beden kitle indeksinin bu cimlenin yanlisligim bilmek Gzerine
anlaml1 etkis olmamustir. Bu bilgiyi bilenlerin oram egitim seviyes arttikca
artmaktadir. Bu bilgi disinda egitim seviyesinin anlamli olarak etkiledigi sorgulama
cumles yoktur. " Bagirsak kanseri hic belirti vermeyebilir" ifadesinin dogru
oldugunu bilen katilimci orant her iki grupta da benzerdir. Katilimcilarin yarist bu
ifadenin dogru oldugunu bilmistir. Bu ifadeyi dogru bilen kadin erkek oranlarindaise
anlaml1 farklilik vardir. Kadinlar bu ifadeyi erkeklere oranla daha dogru bilmiglerdir.
" Digkida kan gorulmesi ve diski aliskanliginda degisiklik olmasi bagirsak kanserinin
en 6nemli belirtileridir" ifadesinin dogru oldugunu ifade eden katilimci oran: da
yuksektir. " Bagirsak kanseri tanisinda diizenli olarak yapilacak tetkiklerden biris
digki incelemesidir" ifadesinin dogru oldugunu bilen hasta oran: % 92 ( n = 46 )'dir.
Saglik calisanlarinda bu oran % 88 (n =44 ) 'dir. Oysa ki agik uclu sorular ile erken
tanilama yontemleri sorgulandiginda diski incelemes (gaitada gizli kan ) tetkikini
bilen hastaoran1 % 2 (n=1) gibi bir orand:. " Bagirsak kanseri ailesel gecis
gosterebilir" ifadesinin dogru oldugunu bilen katilimci oram da oldukga yuksektir.
Sorgulanan bilgilerin bilinme oramnda, mesleki acidan anlamli bir fark olusturacak
degisiklik gozlenmemistir. Yani saglik ¢alisant olmanin bu bilgileri bilme agisindan

her hangi bir etkisi olmamustir.

5. 8. KRK ilellgili Tarama Y aptirma ve Tarama Onerilmesi Durumu ile
Ilgili Bulgularin Tartisiimas
Katilimcilarin tarama yaptirma durumuna gore sosyodemografik
dagilimlarina baktigimizda ,yaptiranlarin ortalamayas araligi benzerdir. Tarama
yaptiranlarin gogunlugunu % 82,4 (n = 14) ile erkekler olusturmaktadir. % 17,6 (n =
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3) ise tarama yaptiranlarin kacin oranidir. Ogrenim durumunun tarama tizerine etkisi
yorumlanacak olursailkdgretim ve tzeri mezunlarin tarama yaptirma oran: sadece
okur yazar olan yada hi¢ okuma yazma bilmeyenlerden yiksektir. Lakin lise ve
ilkOgretim mezunlarina gore Universite mezunlarinin tarama yaptirma oran: daha
distktir. Oysaki katilimcilarimizin % 30 (n = 30)' u Universite mezunudur. Ama bu
Universite mezunu kesimin yas ortalamasinin diisik olmasi tarama oramnin disik
olmasin agiklayabilmektedir. Christou ve Thompson' in ¢alismasinda KRK risk
faktorleri, semptom ve belirtileri ileilgili bilgi dizeyinin egitim dizeyi ileiliskis
bulunmamistir (178). Mc Caffery ve arkadagslarimin ¢alismasindaise KRK ileilgili
bilgi dizeyi egitim seviyesi disiik olanlarda dusik bulunmustur (179). Meslek
durumu da tarama yaptirma durumunu anlamli olarak etki etmemistir. Katilimcilarin
saglik ¢calisam olmasinin tarama yaptirmaya anlamli olarak etki etmedi gi
gorilmektedir. Ailede kanser dykisiiniin bulunmas: hatta KRK 6ykusi bulunmas: da
tarama yaptirmaya etki etmemistir. Oysaki ailesinde kanser 6ykusi bulunanlarin
dahaduyarl1 olmasini bekliyorduk. Ailesinde KRK dykisii olan 12 saglik ¢alisannin
8'i (% 66,6) tarama hakkinda bilgi almistir. Ailesinde KRK dykisii 6 hastanin 1' i
(% 16,6) tarama hakkinda bilgi almustir. Ailesinde KRK olmast, KRK' nin kisinin
ilgi alanina girmesine neden oldugu dustnilmektedir. Ozellikle saglik calisanlarinda
bu daha ¢ok etki etmistir. Ayn sekilde kronik hastaliga sahip olmaninda tarama
yaptirmaya etkisinin olmacdhg: gortlmustdr. Ilag kullaniminin tarama yaptirma
uUzerine anlamli etkis oldugu bulunmustur. Tarama yaptiranlarin % 58,8 (n = 10)" i
duzenli ilag kullanan katilimcilardir. Bunu katilimcilarin yas araligina bagli olarak
kronik hastaliga sahip olmalarina ve saglik ekibi ile daha gok vakit gegirmelerine
baglayabiliriz. Bilgi almaise tarama yaptirmay: anlamli olarak etkileyen bir faktor
olarak bulunmustur. Tarama yaptiranlarin % 76,5 (n = 13)' i daha 6nce tarama
hakkinda bilgi almis olan katilimcilardir. Tarama yaptirmasa dahi konu hakkinda
fikri olmasi, ilerleyen zamanlarda tarama yaptirmasina etken olabilir. Ayricabilgi
alan bu kisiler gevrelerindeki insanlar: da bilgilendirebilir. Bu datoplumun bilgi

duzeyi acisindan onemlidir.
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6. SONUC ve ONERILER

Hasta ve Saglik Caliganlarinin Kolonoskopinin Gerekli Oldugu Durumlar ve
Kolorektal Kanser Risk Faktorleri Bilgi Duizeyinin Saptanmasina yonelik yapilan ¢alismada
asagida belirtilen sonuclar elde edilmistir.

Arastirmamiza katilan katilimcilarda KRK risk faktérlerinden; % 33 (n = 33)
oranminda kronik hastalik dykusi varligi, % 83 oraninda KRK taramasi yaptirmama, % 76
oranminda diizenli yUrilyUs ve egzersiz yapmama ve % 27 oraninda obezitenin mevcut oldugu
gorulmustr. Ayricayine risk faktorlerinden ; % 47 oranindasigaraicme, % 20 oraninda
alkol kullanimi, % 63 oraninda hayvansal yag ve et agirlikli beslenme, % 33 oraninda kronik
hastal1ga sahip olma, % 50 oraninda ailede kanser dykusiinin bulunmasi, % 17 oramnda
ailede KRK 06ykusi bulunmasi goril mustir. Ailede kanser dykisi,KRK 6ykus risk faktori

olusturacak davranslarin oranmini anlamli olarak etkilememistir.

Katilimcilarin KRK risk faktorleri hakkindaki farkindalig: sorgulandiginda; % 60
oranmndaen az bir risk faktord bilen cikmistir. Saglik galisanlar: ve hastalar arasinda anlami:
bir farklilik gbzlenmemistir. Diyet en ¢ok bilinen risk faktord, inflamatuar hastal ik ve polipler
en az bilinen risk faktord ¢ikmugtir. Aile Oykisuni risk faktori olarak sayan saglik ¢alisan,
hastal ardan fazladir. Risk faktorlerini bilmek yada bilinen risk faktorleri, bu davranislar

yapmay1 engellememistir.

Katilimcilardan KRK belirtilerinin en az birini bilenlerin oram % 62 olup, bu oran
belirtiler tek tek okunup soruldugunda artmaktadir. Katilimcilarin % 41' i bu bilgileri saglik
calisanlarindan, % 9' u medyadan, % 12' si gevresinden 6grenmistir. GUnimtiz Turkiye' sinde
medyanin bu konuda ki bilgi katkisi gok distktir. Saglik ¢alisanlarinin belirtileri bilme oran
hastal ardan yiksek bulunmustur. Bu bulunduklar: ortama baglanabilir.

Katilimcilarin KRK ileilgili farkindalik ve uygulamalara yonelik bulgulars;
katilimcilarin % 49 'u KRK tarama yontemlerinden en az birini bilmektedir. Bu oran saglik
calisanlarinda daha fazladir. Katilimcilarin % 17 'si tarama yaptirmstir. % 26 'sina tarama
Onerilmis, katilimcilarin % 24 'Gne doktor tarafindan tarama onerilmis, % 2 'sine yakin

gevres tarama 6nermistir. % 74 'Une tarama 6nerilmedi gi, % 83 'Untin daha 6nce KRK
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taramasi yaptirmadig: belirlenmistir. Katilimcilarin % 46' sinin KRK' e yakalanma agisindan
kendisini riskli gormedigi belirlenmistir. Tarama yaptirmada en énemli nedenin doktor

bilgilendirmesi oldugu belirlenmistir.

Katilimcilarin % 50" si dizenli yapilan tetkiklerin KRK' i erken tespit edip, neredeyse
Onleyebilecegini dustinmuyor. Saglik ¢alisam olmak, bilgiye yakin olmamn KRK' leilgili

dogru bilgi edinme konusunda pek bir etkis olmamastir.

Katilimcilarin meseki durumu tarama yaptirmalarina etki etmemistir. Yani saglik
caligam olmasi tarama yaptirma daetkili rol oynamamustir. Ailede kanser dykuisunin
bulunmasi hatta KRK dykust bulunmas: da tarama yaptirmaya etki etmemistir. Ailesinde
KRK olmasi, KRK 'inkisininilgi alanina girmesine neden oldugu dustinilmektedir. Ozellikle
saglik calisanlarinda bu daha gok etki etmistir. ilag kullaniminin tarama yaptirmaya anlamii
etkis gozlenmistir. Tarama yaptiranlarin % 58,8 i dizenli ilag kullanan katilimcilardir. Yine
bilgi alma datarama yaptirmay: anlaml: olarak etkileyen fakttrlerden biridir. Tarama
yaptiranlarin % 76,5' i daha 6nce tarama hakkinda bilgi almislardir. Ulkemizde KRK' in
tamsindaki gecikme nedenlerinin, bilgisizlik, gorsel ve yazili basinin konuya olan
duyarsizl1g1, doktora gitmeye gekinme, hastalarin kendi sagliklarinakarsi ilgisizlikleri, saglik
politikalar1 diizenlenirken koruyucu hekimlige gerekli 6nemin gosterilmemesi ve alt yapi
eksiklikleri gibi faktorler olabilecegi dustunilmektedir. KRK' e yol agan risk faktorleri,
belirtileri, taramatestleri gibi konularda daha ayrintili calismalar yapilmali, bu calismalarla
toplumun gergek bilgi diizeyi saptanmalidir. Ayrica tarama sonucunda pozitif ¢ikan olgularin
ne kadar1 gergekten pozitif, bu siirecte kisilerin yasadig1 anksiyete ve korku durumu ile basa
cikma yontemleri, bu tarama protokol U ile kag kisinin erken teshisine olanak saglamisiz gibi
sorulara da yapilacak arastirmalar ile cevap saglanmalidir. Unutulmamalidir ki tarama basarist

sadece kat1lim sayisindan ibaret degildir.

Y Uksek tedavi maliyetleri ve prognozun kot seyrederek 6lumle sonuglanma olasiligi
dikkate alinarak, bireylerin KRK tarama programlarina katilimim saglamak, saglik agilarin
etkilemek, farkindaliklarin: ve bilinci arttirmak ve daha etkin uygulanmasini saglamak icin
saglik egitimine ihtiyaci vardir. Toplumun KRK konusundaki bilgi diizeyinin arttirnimast ile
taramalara katilim saglanabilir. Boylece erken teshis ve tedavi saglanarak KRK' den

kaynaklanan 6lim oranlar azaltilabilir.
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Aile saglig1 sisteminin tam olarak uygulanmasi, yeterli hizmet ici egitimlerle saglik
personelinin desteklenmesi, KETEM' lerin daha etkin ¢al ismasi ile programin basariya
ulasmasi kolaylastirilabilir, ayrica birinci basamag ilgilendiren koruyucu hekimlik ileilgili
uygulamalar, egitimler, gerekli tanitici faaliyet ve toplantilar yapilmasi, aile hekimlerinin
kanser tarama programina katilmalar1 hususunda motivasyonlarin artiracaktir. Bu baglamda
aile hekimlerine koruyucu hekimlik gorev ve sorumluluklar: cercevesinde egitimler verilmeli

ve desteklenmelidir.
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8. EKLER

8. 1. Calismada Kullamlan Anket Formu

"Hasta Ve Saglik Calisanlarimin Endoskopinin Gerekli Oldugu Durumlar Ve
Kolorektal Kanser Risk Faktorleri Bilgi Diizeyinin Saptanmast” Calismasi Igin Diizenlenen
Anket Formu

A. SOSYO - DEMOGRAFIK VE KiSISEL OZELLIKLER
1. YAS
2. CINSIYET
3. OGRENIM DURUMU : OKUR YAZAR DEGIL / OKUR-YAZAR / ILKOGRETIM
MEZUNU/ LISE MEZUNU / UNIVERSITE MEZUNU
4. MEDENI DURUM : EVLI / BEKAR / BOSANMIS/ DUL
5. MESLEK : EMEKLI/ EV HANIMI / SERBEST CALISAN / iSCi/ MEMUR / SAGLIK
CALISANI
6. GELIR DURUMU
GELIR DURUMU GIDERLE AYNI / GELIiR DURUMU GIDERDEN FAZLA
7. YERLESIM YERI : KIRSAL BOLGE / KENTSEL BOLGE
8. SOSYAL GUVENCE : VAR / YESIL KART / YOK
9. AILEDE KANSER BULUNMA DURUMU : VAR/ YOK / VARSA KANSERIN CINSI
10. KRONIK HASTALIGA SAHIP OLMA DURUMU
VAR/ YOK /VARSA CIiNSI VE KAC SENEDIR HASTA OLDUGU
11. BEDEN KIiTLE INDEKSI : ZAYIF / NORMAL / KiLOLU / SISMAN
B. SAGLIKLI YASAM DAVRANISLARI VE HASTALIK OYKULERINE GORE
DA GILIMI
1. SIGARA KULLANIMI : HICICMEMIS / ICIPBIRAKMIS / HALEN iCIYOR
2. ALKOL KULLANIMI : HIC KULLANMAMIS / KULLANIPBIRAKMIS / HALEN

KULLANIYOR
3. DUZENLI FiZIKSEL EGZERSIZ YAPMA DURUMU :HAYIR/YURUYUS / DIGER
4. ILAGC KULLANMA DURUMU : HAYIR / EVET
5. BESLENME DURUMU
HAYVANSAL YAG VE ET AGIRLIKLI / SEBZE VE MEYVE AGIRLIKLI

C. KRK VE RiSK FAKTORLERI BiLGI DURUMLARI VE KANSERDEN
KORUNMAYA YONEL iK SAGLIK DAVRANISLARI VE UYGULAMALARININ
DA GILIMI
1. AILEDE KOLOREKTAL KANSER OYKUSU : YOK / VAR
2. AILESINDE KRK BULUNAN KIiSILERIN YAKINLIK DERECESI
3. ERKEN TANILAMADA YONTEM VARLIGINI BILME DURUMU ( GAITADA GIZL1i
KAN TESTI, SIGMOIDOSKOPI, KOLONOSKOPI, CIFT KONTRASLI BARY UM
GRAFI, REKTUM MUAY ENESININ HERHANGI BIRINI BILEN, BILMEYEN )
4. TARAMA YAPTIRMA DURUMU : HAYIR / EVET
5. TARAMA YAPTIRMASINI KIMIN ONERDIGi
KENDIM KARAR VERDIM / YAKIN CEVREM ONERDI / DOKTOR ONERDI
6. TARAMA YAPTIRMA NEDENI : KRK OLMA KORKUSU / ES VE YAKIN
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GCEVRESININ ISTEGI /MEDYADAN OGRENME / DOKTOR BiLGILENDIRMESI
7. TARAMAYA BASLAMA YASINI BILME DURUMU VE UYGULAMA
PERIYODUNU BiLME DURUMU
8. KRK BELIRTILERINI BILME DURUMU : BILMIYOR / BILIYOR
9. KRK BELIRTILERINI KIMDEN OGRENDIGi :MEDYA / SAGLIK EKiBI / CEVRESI
10. KRK RiSK FAKTORLERINI BILME DURUMU : BILMiYOR / BILIYOR
11. KOLONOSKOPININ GEREKLi OLDUGU DURUMLARI BILME DURUMU
12. KOLONOSKOPI HAKKINDA BiLGI ALMA DURUMU
13. KOLONOSKOPI HAKKINDA BILGIY1 KIMDEN ALDIGI
MEDYA |/ SAGLIKEKiBI / CEVRESI
14. KOLONOSKOPI iLE ILGILI BIR EGITIME KATILMA DURUMU : YOK / VAR
15. KOLONOSKOPI VEYA DIGER TARAMA YONTEMLERINI YAPTIRMAMA
NEDENI : BiLGI EKSIKLIGI/ UTANMA / AGRI DUYMA KORKUSU /
MALIYETININ YUKSEK OLMASI / ZAMANI OLMAMA / KOTU BiR SONUG
ALMA ENDISESI / KENDINi RiSK ALTINDA GORMEME / SAGLIK
HIZMETLERINE ULASIM GUGCLUGU / TARAMA TESTLERININ GUVENILIR
OLMADIGINI DUSUNME
D. KATILIMCILARIN IFADE ETTIKLERI ERKEN KANSER BELIRTILERI VE
SIKLI Gl
1. KANSER NE TUR BELIRTILER VERIR ?
2. ASAGIDAKILERDEN HANGISININ OLMASI DURUMUNDA KRK BELIRTISI
OLDUGUNU DUSUNURSUNUZ ? ISHAL VE KABIZLIK , DISKI KIVAMININ
DEGISIMI , SIK DISKILAMAYA CIKMA VE TENESMUS, DISKIDA KAN
GORME, DISKININ HERZAMANKINDEN INCE OLMASI , SIKLIKLA GAZ
SANCISI VE, KRAMPLARI YA DA DOLULUK VE SISKINLIK HiSSI ,
NEDENSIZ KILO KAYBI , SUREKLI KENDINI YORGUN HISSETME , MiDE
BULANTISI VE KUSMA
E. KATILIMCILARIN KRK RiSK FAKTORLERININ NELER OLDUGUNU
B ILME DURUMU
1. ASAGIDAKILERDEN HANGISININ KRK RiSK FAKTORLERU OLDUGUNU
DUSUNUYORSUNUZ ?: 50 YAS USTU OLMAK , KOLOREKTAL POLIP, KRK
AILE OYKUSU,GENETIK DEGISIKLIKLER , SIGARA KULLANIMI ,KiSISEL
KANSER OYKUSU, DIYET , INFLAMATUAR BAGIRSAK HASTALIKLARI
ALKOL KULLANIMI
F. KRK'IN RISKLERI VE ERKEN TANISINA YONELIK IFADELER
. ERKEN TESHIS BAGIRSAK KANSERININ TEDAVISINI KOLAYLASTIRIR
.50 YASINDAN SONRA BAGIRSAK KANSERI RISKI AZALIR
.50 YASINDAN SONRA BAGIRSAK KANSERI ILE ILGILI TETKIKLER DUZENLI
OLARAK YAPILMALIDIR
4. DUZENLI YAPILAN TETKIKLERDE BAGIRSAK KANSERININ NEREDEY SE
HEPSI ERKEN BELIRLENEBILIR YA DA ONLENEBILIR
5. BAGIRSAK KANSERI YIYECEKLERLE iLiSKiLI DEGILDIR
6. BAGIRSAK KANSERI HiC BELIRTI VERMEYEBILIR
7. DISKIDA KAN GORULMESI VE DISKI ALISKANLIGINDA DEGISIKLIK OLMASI
BAGIRSAK KANSERININ EN ONEMLI BELIRTILERIDIR
8. BAGIRSAK KANSERI TANISINDA DUZENLI OLARAK YAPILACAK
TETKIKLERDEN BIRIiSI DISKI INCELENMESIDIR
9. AILESINDE BAGIRSAK KANSERI OLMAYANLARDA DA BAGIRSAK KANSERI
GORULEBILIR
10. BAGIRSAK KANSERI AILESEL GEGIiS GOSTEREBILIR

WN P
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Dogum Tarihi ve Yeri: 20.04.1988 / ERZURUM

M edeni Durumu : Evli

E. posta : gulsylmz@gmail.com
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